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Lors de cette session tout aura été dit sur l’organisation, la réflexion, la justesse et la qualité de la prescription et de fait toutes les bases nécessaires à son enseignement auront été développées. Traiter avec pertinence ces sujets n’est ce pas déjà enseigner ? Alors pourquoi avoir accepté ce sujet sans risquer des redites nombreuses ? 
Nous allons essayer d’exprimer plutôt des sentiments personnels, associés à quelques éléments de la littérature, encore rare, souvent incertains, axés sur la pédagogie médicale. 

L’ENSEIGNEMENT THEORIQUE
Comment évolue l’enseignement théorique. On voit au fil des années les réformes se succéder à la recherche de l’enseignement parfait, en tout cas au moins à la recherche de méthodes d’enseignement plus efficientes. N’est ce pas, trop souvent, beaucoup de temps perdu en réunion, écrits, réorganisations pour mettre en place de nouvelles réformes alors que les précédentes n’ont pas encore été mise en œuvre ? Est-ce qu’aujourd’hui les  principaux problèmes ne sont pas ailleurs ? L’enseignement n’est pas valorisé. Il est peu reconnu dans les critères de recrutement des universitaires, peu identifié au niveau de l’appréciation des titres et travaux, ceci aussi bien pour les nominations que pour les promotions. Dans les analyses qui se multiplient sur l’efficience de nos établissements, y compris universitaires, quelle part est consacrée à l’enseignement qui est même un obstacle à cette efficience ? 
Trop souvent le temps consacré à l’enseignement est glissé comme une feuille de papier entre des emplois du temps surchargés où les réunions (éventuellement pour parler de la réorganisation de l’enseignement) ont pris un temps essentiel. Quel est le temps réservé à préparer les cours, à les réactualiser, à les critiquer pour les améliorer. Souvent le cours de l’année précédente est sorti du classeur ou issu de l’ordinateur juste avant le cours de l‘année. Combien de fois, au dernier moment, devons nous déléguer un cours à un collaborateur  parfois encore peu expérimenté aussi bien sur la question à traiter que sur le plan pédagogique. Il est vrai que c’est pour aller à une réunion importante….
Quelles modalités pour l’enseignement théorique (Spencer)? Le cours magistral est souvent considéré comme rétrograde. Il est dévalorisé et les étudiants s’en détournent car il ne répondrait pas à la préparation de l’examen classant national (ECN). Il permet pourtant d’être plus exhaustif que  l’enseignement par cas cliniques, par APP (apprentissage par résolution de problèmes). Ces dernières modalités d’enseignement très intéressantes, plus ludiques et pratiques ne sont efficaces que si elles sont précédées d’une acquisition plus large (souvent insuffisante) soit personnelle  soit sous forme d’un cours de type magistral. En effet, souvent ces modes d’enseignement ne peuvent aborder des pans entiers du sujet enseigné et s’avèrent donc très incomplets. Ils sont aussi très chronophages car ne peuvent se concevoir que par petits groupes. A leur avantage ils permettent de choisir des situations cliniques réelles qui peuvent permettre une discussion contradictoire mettant en évidence des problématiques diverses chez des malades polypathologiques qui ne rentrent qu’imparfaitement dans le cadre des recommandations. 
En fait ces différentes modalités, cours magistral et enseignement par APP ou cas cliniques, sont complémentaires. Dans tous les cas la qualité de ces enseignements est largement pénalisée par le temps imparti à l’enseignement.  

Alors que le temps manque, nous sommes dans une perspective de décroissance démographique inquiétante au moins pour les quinze prochaines années alors que s’accroît le nombre d’étudiants.  
Pour assurer un enseignement théorique de qualité, magistral ou par cas cliniques, deux formes complémentaires, il est impératif de reconnaître et identifier le temps nécessaire. Il faut en faire une tâche essentielle, valorisée en termes de financement et d’image. 
L’ENSEIGNEMENT CLINIQUE

L’enseignement clinique souffre aussi des mêmes contraintes. L’activité de soins s’accroît alors que les effectifs médicaux stagnent ou diminuent. Le temps destiné aux soins est aussi soumis à des objectifs d’efficience issue d’analyses informatiques bruts. Les blocs opératoires sont au premier chef concernés.  L’enseignement clinique n’est pas pris en compte dans ces calculs incomplets. Le financement destiné aux MERRI (missions d’enseignement de recherche et d’innovations) devrait en compenser la charge mais en pratique il est surtout destiné à valoriser la recherche. Bien former n’est-il pas pourtant la première étape de la performance,  de l’efficience et de la diminution des coûts? Expliquer au lit du malade, une démarche diagnostic, justifier une procédure, un traitement, montrer, encadrer un geste prend du temps qui ne peut s’inscrire dans l’analyse primaire de l’efficience.  
L’enseignement clinique sera de meilleur qualité si le clinicien enseignant peut consacrer du temps à une activité clinique qui, elle aussi, n’est pas assez reconnue à sa juste valeur. Le modèle de rôle (Chamberland et coll. Jouquan et coll. Spencer) est le pivot de la qualité de cet enseignement. L’enseignant doit être considéré par l’étudiant comme un modèle pour que les messages passent.  Il se doit d’être d’un excellent niveau de compétence exprimé dans sa pratique régulière. L’exemple est considéré comme un élément déterminant qui pourra laisser un souvenir au futur praticien pendant toute sa carrière professionnelle et qui lui donnera peut être envie (Chamberland et coll) de lui ressembler ou de le dépasser. C’est aussi assez souvent cet exemple qui détermine un choix de carrière ou de spécialité.

L’enseignement clinique au lit du malade est souvent soumis aux aléas de l’activité clinique. Il est important de prévoir des objectifs de stage, un programme d’enseignement avec un emploi du temps spécifique. 

S’occuper des étudiants stagiaires au sein des services est aussi un facteur de motivation réciproque. C’est la création d’un lien dans la continuité de l’exercice professionnel.

L’enseignant devra aussi jouer un rôle de supervision, c'est-à-dire donner progressivement une autonomie sous contrôle, tâche souvent difficile. Le niveau respectif de l’autonomie et du contrôle est souvent difficile à trouver pour les deux partenaires. Il ne doit pas s’agir d’une délégation anticipée qui peut être au premier abord confortable pour le praticien mais qui expose d’abord le malade puis l’étudiant et le praticien. C’est la classique et caricaturale élévation de la compétence la nuit et le WE. 
Le modèle de rôle ne sera pas seulement un modèle « technique ». Il devra aussi être un exemple dans sa relation avec les malades et leurs familles, dans la prise en charge globale du patient. Il devra l’être aussi dans sa capacité de dialogue avec les étudiants tout en assurant une distance nécessaire faîtes de respect mutuel. 
L’enseignement clinique est essentiel à la qualité de la « formation au mieux prescrire ». Il relève largement d’un compagnonnage. Il est fait d’une confrontation entre les données théoriques et la réalité de la prise en charge d’un vrai malade avec toutes ses composantes. C’est aussi une contrainte de temps non pris en compte. L’exemple (modèle de rôle) est essentiel à la formation clinique. La supervision est l’étape suivante. Les relations entre enseignant et enseigné doivent être interactives.
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D’après CHAMBERLAND ET COLL. 
QUALITES PEDAGOGIQUES

Le bon enseignant doit aussi faire preuve de compétences pédagogiques fondées sur la clarté du message, la simplification, l’esprit critique, l’exigence, l’enthousiasme et un respect mutuel. Plus ou moins innées, elles peuvent être améliorées par des formations théoriques dispensées sous forme de DU de pédagogie médicale qui ont été créés dans plusieurs facultés et qui sont parfois exigés par les CNU pour les nominations d’universitaires. Elles accompagnent souvent une certaine passion pour son métier et le souhait profond de le transmettre. La transmission des connaissances est aussi une façon d’apprendre. La clarté du message passe par sa simplification qui ne peut se concevoir que lorsqu’on le connait bien et l’enseignement sera mieux perçu s’il l’est par ceux qui maîtrisent bien le sujet. Les échanges entre enseignants et enseignés doivent être réactifs, simples et respectueux. L’évaluation de la qualité de l’enseignement n’est pas aisée. La perception est souvent différente entre les deux parties (Stark) ce qui doit amener à s’interroger et à s’expliquer sans démagogie. 
La pédagogie repose beaucoup sur la connaissance, la pratique, l’enthousiasme, la volonté de clarifier, simplifier, d’aller à l’essentiel et sur un échange entre enseignant et enseigné. 
LES RECOMMANDATIONS

Elles sont de plus en plus nombreuses et jouent un rôle important dans la qualité des pratiques. Elles sont un outil précieux pour l’enseignement. On sait néanmoins qu’elles ne sont pas toujours connues et suivies. 

Elles sont parfois trop complexes. Il n’est pas aisé de faire passer des messages simples et essentiels et d’introduire simultanément des notions plus complexes concernant des malades polypathologiques. Elles ne font pas toujours apparaître clairement la distinction entre les items pouvant être considérés comme certains et ceux moins affirmés comme en témoignent les divergences entre des recommandations d’origines diverses sur le même sujet.
Il faut être attentif au fait que les recommandations reposent souvent sur la prise en charge d’une pathologie atteignant une fonction ou un organe. C’est une étape indispensable mais il est aussi nécessaire d’apprendre à l’étudiant à prendre en compte dans la décision diagnostique et thérapeutique le malade dans son ensemble. C’est une approche nécessaire en particulier dans l’enseignement clinique. 
De plus la complexité de leur réalisation et de leur diffusion contribue à ce que leur réactualisation soit souvent retardée et que certains aspects dépassés nuisent à leur crédibilité.

Nous pouvons également aborder, avec le texte de MF CALLU (juriste), les problèmes de responsabilité dans l’application des recommandations qui méritent également une réflexion au niveau de l’enseignement.  

« Les recommandations de bonne pratique, objet de cette étude, ont été définies, en 2002, dans le rapport de Bernard Kouchner, comme « des propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans des circonstances cliniques données. (…) Il s’agit d’aider le médecin à s’y retrouver dans le dédale des informations scientifiques pour lui permettre de soigner de façon efficace et qualitativement et économiquement satisfaisante ». La science médicale n’étant pas une science exacte, la compétence et la liberté de prescription des praticiens restent des éléments déterminants. Ce sont eux qui vont faire le lien entre la singularité de chaque patient et les normes médicales. 

Dans un commentaire du Code de déontologie, il est rappelé que ces recommandations « seront suivies simplement dans la plupart des cas, tandis que pour les autres malades le médecin s’en inspirera pour personnaliser une conduite à tenir en y apportant les nuances de l’art médical. Ces nuances ne sont pas le fruit d’une inspiration personnelle extemporanée, elles doivent pouvoir être justifiées sur ces critères objectifs ».

Les recommandations de bonne pratique sont des instruments d’aide à la décision médicale, tant pour les praticiens que pour le juge. En aucun cas elles ne doivent être considérées comme des obligations absolues de faire. »  (D‘après MF CALLU)

Les recommandations sont un support essentiel pour l’enseignement de la prescription aussi bien thérapeutique que diagnostique. Elles ne doivent pas empêcher tout esprit critique et un suivi de l’évolution des connaissances avant même leur réactualisation. La prise en charge d’un malade complexe peut nécessiter l’association parfois contradictoire de plusieurs recommandations. 
BENEFICE, RISQUE ET COÛT D’UNE STRATEGIE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE

La prescription d’un examen biologique ou radiologique, d’un traitement ne devrait se justifier que pour préciser une situation qui devra déboucher sur une prise en charge thérapeutique avec un bénéfice pour le malade. Une autre approche s’accompagne logiquement de dépenses inutiles, d’un risque iatrogène, d’une nuisance possible pour le patient. En pratique il n’est pas toujours facile d’évaluer ce potentiel de risque. Dans certains cas une investigation peut avoir comme objectif d’apporter une information au patient sur son état et son évolution, demande qu’il est difficile parfois de refuser.  La pression médico-légale ou plus encore la crainte de laisser passer un diagnostic est sûrement un facteur de prescriptions à visée diagnostique excessives. Cela reste un problème difficile plus aisé à résoudre et à argumenter en théorie qu’en dehors de cas concrets face à un patient.  
Cette notion de bénéfice/risque dans l’enseignement de la prescription d’un examen ou d’un traitement est essentielle. La réponse n’est pas toujours certaine. Elle est issue de données statistiques n’ayant pas forcément la même valeur à titre individuel. On devra également apprendre comment l’expliquer au malade et/ou à sa famille en tenant compte des aspects psychologiques, du niveau de compréhension et du niveau d’information désiré par le malade. 

La sensibilisation à la notion de  coût/bénéfice des prescriptions est aussi un élément important de la formation. Le travail de JJ LEHOT et coll. met bien en évidence l’efficacité d’une réflexion et d’une formation sur ces aspects. En trois ans, en réanimation de chirurgie cardiaque, une économie portant sur des actes de biologie, d’imagerie et sur certains médicaments cibles atteint plus de 700 000 euros représentant 28.5 % des dépenses de ces comptes, sans que soient observées des conséquences négatives sur l’évolution des patients. La mise en place de recommandations locales (Bernard et coll) sur la prescription d’examens préopératoires n’est pas toujours suivie de l’effet espéré qui est inhomogène selon le type d’examen. Développer un message sur la réflexion nécessaire quant au coût des prescriptions par rapport au bénéfice espéré pour le malade et la société est maintenant une réflexion éthique  qui peut aller dans deux sens opposés : refuser au patient des soins nécessaires et potentiellement bénéfique ou au contraire engendrer des dépenses inutiles qui se feront au dépend de la prise en charge globale de la santé. 
Les notions de bénéfice/risque  des prescriptions doivent intervenir dans les décisions. Elles doivent être adaptées et expliquées au malade. La notion de coût/bénéfice doit être analysée au bénéfice du patient et de la prise en charge de la santé en générale.  Ces approches font partie intégrantes de l’enseignement.
FORMATION CONTINUE ET EVALUATION DES PRATIQUES

Ces démarches sont à la base des bonnes pratiques  pour toute la vie professionnelle d’un médecin. L’enseignement doit aborder ces sujets. Une formation à la culture de la qualité et à l’évaluation des pratiques doit être assurée et améliorée. La simplification des procédures et leur approche pragmatique permettra de les faire évoluer favorablement en s’adaptant au temps médical disponible pour le patient. 
CONCLUSIONS

Alors que la prise en charge des malades devient plus complexe, l’enseignement des prescriptions médicamenteuses ou d’investigations biologiques et radiologiques devrait prendre une place plus grande aussi bien sur le plan théorique que pratique. Ceci est vrai aussi bien pour la formation initiale que continu. Le temps à lui consacrer doit être intégré clairement dans les organisations et la pratique médicale. 
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