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AVANT-PROPOS 

Jusqu'à une époque récente, les facultés de médecine se sont plutôt 
préoccupées de la teneur de leur enseignement que des méthodes 
d'enseignement utilisées et de l'usage qui était fait des connaissances 
acquises. L'objectif principal de l'enseignement dispensé aux futurs 
personnels de la santé était d'inculquer aux étudiants, principalement 
au moyen de cours magistraux, le plus grand nombre de connaissances 
possibles. On ne s'attachait guère à déterminer l'importance relative 
de tel ou tel aspect de la matière enseignée en fonction de l'évolution 
de la situation sanitaire sociale et économique. En fait, la simple 
transmission des connaissances a toujours été considérée dans l'en- 
seignement de la médecine comme une fin en soi, l'accent étant mis 
sur renseignement et non sur l'apprentissage. 

Or rien ne garantit que les connaissances emmagasinées par l'étu- 
diant seront utilisables ou utilisées dans les meilleures conditions. 
La science de l'enseignement, discipline relativement nouvelle dans le 
domaine de la formation médicale, s'eflorce de remédier à cette 
lacune fondamentale. Un nombre croissant de réunions nationales el 
internationales s'occupent de ce problème ; de nouvelles publications 
lui sont consacrées ; des services de recherche pédagogique, théorique 
et appliquée ont été créés dans les écoles qui préparent aux professions 
de la santé; enfin, les programmes de formation destinés à améliorer 
la compétence pédagogique des enseignants de ces écoles se sont 
multipliés. L'OMS a favorisé ce mouvement de diverses manières : 
par exemple, elle a fait du Center for Educational Development, 
University of Illinois College of Medicine, l'une de ses institutions 
collaboratrices pour l'enseignement postuniversitaire. Ce centre, qui 
est spécialisé dans la formation des enseignants du secteur sanitaire, 
a été chargé de passer au crible les idées lancées dans le domaine des 
sciences pédagogiques, de les adapter à la formation des personnels 
de la Santé et de présenter des rapports de synthèse résumant les 
informations les plus utiles. 



L'intérêt suscité par ces rapports a conduit à penser qu'ils seraient 
encore plus utiles si on les rassemblait en un seul volume, qui consti- 
tuerait un ouvrage de référence commode, non seulement pour les 
enseignants des établissements qui préparent aux professions de la 
santé mais aussi pour tous ceux qui conçoivent et appliquent les 
programmes d'enseignement de ces écoles et à qui incombe, en 
dernière analyse, la responsabilité de former les nouvelles générations 
de travailleurs de la santé. On espère qu'en montrant comment la 
science pédagogique contemporaine peut aider à résoudre les pro- 
blèmes critiques auxquels doivent faire face les enseignants dans le 
secteur de la santé, cet ouvrage contribuera à améliorer les services 
de santé publique dans le monde. 

A l'exception d'un seul, tous les articles figurant dans ce volume 
ont été rédigés par le personnel du Centre de développement péda- 
gogique. 



RÔLE DES CENTRES DE RECHERCHE 
PÉDAGOGIQUE DANS L'ENSEIGNEMENT 

MÉDICO-SANITAIRE 

George E. Miller 

Dans le domaine de la santé, « recherche » et développement B 
sont presque des mots magiques qui évoquent la vision d'une huma- 
nité définitivement libérée des ravages de la maladie grâce à une 
application systématique des connaissances scientifiques. Ils désignent 
des activités que toutes les nations cherchent à promouvoir et qui 
valent renommée et reconnaissance aux médecins qui y réussissent. 
Mais dans le domaine de l'enseignement médico-sanitaire, la recherche 
et le développement sont des notions trop souvent négligées, comme 
si on avait déjà découvert la vérité absolue sur les moyens de préparer 
les jeunes à l'exercice de leur future profession et comme si des 
travaux plus poussés sur la question n'étaient ni nécessaires ni sou- 
haitables. Il y a là une dualité dont les conséquences pratiques sont 
frappantes : d'un côté, on triomphe parce que des hommes ont réussi 
la greffe d'organes récemment encore irremplaçables ; de l'autre, il 
faut avouer que les méthodes d'enseignement les plus employées 
n'ont guère changé depuis deux siècles, en dépit d'un arsenal crois- 
sant de stratégies et de tactiques pédagogiques. 

Une telle incohérence n'est plus admissible. Les progrès de la 
médecine scientifique, instantanément connus dans toutes les parties 
du globe, ont provoqué d'immenses espérances, et cette attente ne 
sera satisfaite que si l'on augmente partout et d'une manière substan- 
tielle l'efficience et la productivité des professions sanitaires. La tâche 
fondamentale qu'est l'enseignement de ces professions exigera plus 
que les efforts dévoués d'enseignants formés selon les méthodes clas- 
siques ; il y faudra l'appui concerté de spécialistes des sciences de 
l'éducation ayant des qualifications professionnelles comparables à 
celles de leurs homologues des sciences biomédicales. 

Si la médecine a progressé, les sciences de l'éducation n'ont pas 
connu un moindre développement, mais celui-ci est pratiquement 

1 Director, Center for Educational Development, University of Illinois, Coiiege of Medicine, 
Chicago, Illinois, Etats-Unis d'Amérique. 



limité à quelques hauts lieux académiques et n'atteint que rarement 
les écoles où l'on enseigne les professions médico-sanitaires, qui re- 
présentent pourtant pour elles un intéressant domaine d'application. 
Ii n'y a pas vingt ans que l'on a commencé à explorer sérieusement 
et systématiquement les applications possibles de la pédagogie à 
l'enseignement médical et ce n'est qu'en 1959 que le premier service 
de recherche pédagogique a été créé dans une faculté de médecine. 
Des activités analogues ont été entreprises avec une fréquence crois- 
sante dans de nombreuses régions du monde au cours de ces der- 
nières années,= mais, à l'heure actuelle, leurs buts, leurs fonctions et 
leur utilité ne sont pas encore largement acceptés, ni même compris. 
Le présent document est consacré aux questions générales qui se 
posent dans ce domaine ; des documents ultérieurs s'attacheront en 
détail aux problèmes particuliers qu'elles soulèvent. 

BUTS 

Un lecteur impartial des publications pédagogiques relatives aux 
professions médico-sanitaires, ou un participant à l'une des intermi- 
nables discussions sur des thèmes pédagogiques dans lesquelles se 
lancent les professeurs d'université dans le monde entier, pourrait 
difficilement éviter d'aboutir à la conclusion que la formation profes- 
sionnelle est essentiellement une affaire d'enseignement ; pourtant, 
même le plus ardent champion de cette thèse, poussé dans ses retran- 
chements, finira probablement par reconnaître qu'au cœur de l'en- 
seignement, il y a en fait l'apprentissage. Face à un problème d'ordre 
sanitaire, ce qu'un professionnel de la santé a reçu comme enseigne- 
ment, importe peu ; la seule chose qui compte, c'est ce qu'il a appris. 
Si l'apprentissage est la clé de voûte de toute formation, un service 
de recherche et de développement pédagogique devra pour commencer 
appeler l'attention du corps enseignant sur tout ce qui peut nettement 
faciliter ou sérieusement gêner l'apprentissage. Il y a plusieurs ma- 
nières de procéder : diffusion d'informations sur les solutions qu'offrent 
aux problèmes pédagogiques les sciences de l'éducation ; démonstra- 
tions illustrant d'une manière concrète l'utilité pratique de principes 
abstraits ou généraux ; recherche sur les résultats obtenus par les 
étudiants dans des cadres d'enseignement différents ; étude comparée 
des coûts et des avantages des méthodes pédagogiques classiques et 
modernes. 

1 Une liste partieiie des s h c e s  qui s'occupent de ces questions peut être obtenue auprès 
de la Division du Développement des Personnels de Sant6, Organisation mondiale de la Santé, 
Gen&ve, 



En bref, l'apprentissage doit être la préoccupation majeure de 
ceux qui conçoivent, appliquent et évaluent les méthodes pédadogiques 
et il faudra recourir aux principes d'étude systématique qui ont fait 
la valeur des sciences biomédicales, tout en évitant les généralisations 
hâtives - faites sur la base d'opinions trop arrêtées ou d'échantillons 
insuffisants - qui ont si longtemps entravé les progrès de la médecine 
scientifique. Mais, comme dans le cas de la médecine, la recherche 
et le développement pédagogiques exigent la participation de profes- 
sionnels expérimentés et non de simples amateurs, si doués soient-ils. 

Ce sont les fonctions de ces professionnels qualifiés qu'il convient 
maintenant d'examiner. 

FONCTIONS 

Le pédagogue spécialisé et expérimenté qui exerce dans une école 
formant aux disciplines médico-sanitaires reconnaît volontiers qu'il 
n'est ni un missionnaire parmi des sauvages, ni un guérisseur parmi 
des malades, mais un collègue dont la compétence spéciale peut être 
précieuse pour ceux qui portent la lourde responsabilité de former 
les nouvelles générations de professionnels de la santé. En effet, c'est 
une vérité première que les sciences de l'éducation n'offrent pas de 
solutions générales, pas plus que la médecine ne dispose d'une panacée. 
Aussi la première tâche d'un centre de recherche et de développement 
pédagogiques doit-elle être d'identifier, en collaboration avec le per- 
sonnel enseignant, les problèmes pédagogiques qui méritent de retenir 
l'attention. Et ces problèmes se divisent généralement en trois grandes 
catégories correspondant aux questions suivantes : Que doit faire le 
corps enseignant ? Comment doit-il s'y prendre ? Comment peut-il 
vérifier qu'il s'est bien acquitté de sa tâche ? La première catégorie 
concerne les objectifs de l'enseignement, la deuxième le programme 
d'études et le mode d'enseignement, la troisième, l'évaluation des 
résultats. 

La plus importante et la plus diflicile à traiter de ces questions 
est celle des objectifs. Non pas que les programmes d'enseignement 
des professions médico-sanitaires soient dépourvus de buts louables 
- souvent elles en ont pléthore. C'est rarement la noblesse des buts 
poursuivis qui est en cause, mais bien plutôt leur traduction dans 
les faits. Par exemple, on ne contestera guère qu'il importe de former 
des médecins ayant de solides bases scientiftques, versés dans les 
techniques de diagnostic et de traitement, se consacrant à la préserva- 
tion de la santé et au soulagement de la maladie, et sensibles aux 



besoins de la personne humaine. Ce qui est difficile, c'est de traduire 
ces buts généraux en objectifs éducatifs précis. Quelle sera l'importance 
du bagage scientifique, et sur lesquelles des sciences médicales devra- 
t-il porter ? Quelles techniques de diagnostic et de traitement le 
diplômé doit-il maîtriser, et jusqu'à quel niveau de compétence ? 

! 
Par quels moyens préservera-t-il la santé et soulagera-t-il les malades ? 
Seul ou en collaboration avec les membres d'autres professions ? Et, 
dans ce dernier cas, avec lesquels ? Et enfin, qui prend les décisions 
au sujet des objectifs ? Les professeurs ? Les praticiens? Les étu- 
diants ? Les malades ? La société ? 

C'est à des questions de ce genre que les responsables des program- 
mes d'enseignement doivent trouver une réponse, avec l'aide du , 
spécialiste de la pédagogie attaché au centre de recherche et de 
développement, car c'est seulement dans la mesure où l'on résoudra I 

ces questions de façon précise qu'il sera possible de mettre sur pied 
un programme d'enseignement rationnel. A l'heure actuelle, il est 
probablement juste de dire qu'aussi bien dans les pays développés 
que dans les pays en développement la formation est plus souvent 
fondée sur la tradition, l'intérêt de l'enseignant et le prestigieux attrait 
des conquêtes de la science médicale que sur la détermination systé- 
matique d'un enseignement réaliste correspondant aux besoins de la 
société, défini en termes d'apprentissage, réalisable dans un temps 
et avec des ressources donnés et précisant le niveau de compétence 
professionnelie exigé à l'échelon du village, de la région ou de la 
nation. 

En l'absence d'objectifs ainsi définis, on ne peut guère s'attendre 
à pouvoir établir un programme d'études rationnel ; pourtant, l'énergie 
que met le corps enseignant à discuter du remaniement de l'enseigne- 
ment ne s'en trouve nullement diminuée. Pour un observateur extérieur, 
il est fascinant d'assister aux débats passionnés que suscitent ces 
problèmes, qu'il s'agisse d'inscrire ou non une matière à un pro- 
gramme, de faire figurer tel ou tel travail dans un enseignement 
donné ou de fixer la durée des cours ; mais pour quiconque s'intéresse 
avant tout à l'efficacité et au rendement des études, ce spectacle ne 
laisse pas d'être inquétant. Un programme d'études ne doit pas se 
composer d'éléments disparates assemblés en fonction d'intérêts parti- 
culiers. C'est le plan de toute une construction, bâtie autour d'une 
idée maîtresse (par exemple les soins aux malades), agencée de façon 
que chaque unité soit établie en fonction de celle qui la précède et 
de celle qui la suit, comprenant un calendrier approprié (il faut déter- 
miner le temps nécessaire à l'étude d'une question donnée tout en 
tenant compte des différences individuelles dans le rythme de travail) 
et tirant parti des connaissances que l'on possède sur les moyens de 



faciliter l'apprentissage chez l'adulte (par exemple, en axant les 
études sur les problèmes à résoudre plutôt que sur les matières à 
enseigner). Les programmes d'études, pas plus que les plans d'un 
bâtiment, ne sauraient être établis par des amateurs. Pris séparément, 
ni les professeurs ni les spécialistes de l'élaboration des programmes 
ne sont pleinement qualifiés pour cette tâche mais, réunis dans un 
centre de recherche et de développement pédagogiques, ils constituent 
une équipe admirablement armée pour faire un travail fructueux. 

Les problèmes soulevés par le mode d'enseignement doivent être 
analysés et résolus de la même manière. Il est évident que les instru- 
ments pédagogiques doivent être adaptés à leur but et pourtant il 
n'est que trop évident qu'ils sont souvent choisis plus ou moins au 
hasard sans qu'il soit tenu compte des objetifs visés. Ainsi, le cours 
magistral, dont on a dit qu'il était anachronique depuis l'invention de 
l'imprimerie, occupe toujours dans le monde entier la première place 
dans la formation aux professions médico-sanitaires. Il ne saurait 
être question d'analyser ici les avantages ou les inconvénients du 
cours magistral, mais cet exemple montre qu'il serait bon, voire 
impérieux, de rechercher d'autres solutions avec l'aide de spécialistes, 
étant entendu qu'il n'existe pas de méthode pédagogique universelle, 
pas plus qu'il n'existe de médicament susceptible de guérir toutes 
les maladies. Il serait injuste de dire que les enseignants ne sont pas 
prêts à envisager d'autres solutions. Ils s'enthousiasment souvent pour 
de nouvelles méthodes qu'ils appliquent avec ardeur, du moins pen- 
dant un certain temps. Les accessoires pédadogiques en sont un 
exemple. Les enregistrements sonores, les séquences automatiques 
de diapositives avec synchronisation du son, l'enseignement pro- 
grammé, les machines à enseigner, les films documentaires, la télé- 
vision, l'enseignement assisté par l'ordinateur ont d'ardents partisans 
et il est incontestable que ces méthodes offrent des perspectives 
prometteuses. Toutefois, d'après des enquêtes récentes et très com- 
plètes faites aux Etats-Unis, il arrive très souvent que le matériel 
servant à ces techniques adoptées naguère avec enthousiasme est 
aujourd'hui remisé dans un coin, où il se couvre de poussière. En fait, 
il est presque normal que l'on soit déçu si l'on espère trouver dans 
ces accessoires un remède mag'que à des problèmes pédagogiques 
complexes, car ils ne peuvent au mieux se révéler utiles que pour 
certains éléments d'un programme. La définition de ces éléments, le 
choix d'instruments adaptés à la tâche à accomplir et l'établissement 
de programmes qui correspondent aux besoins au même titre que le 
matériel utilisé exigent la contribution de pédagogues expérimentés 
ainsi que de spécialistes des disciplines en cause. C'est là que les 
centres de recherche et de développement pédagogiques ont un rôle 



à jouer : ils peuvent aider les enseignants à choisir et à utiliser de 
façon plus rationnelle ou plus efficace les instruments mis à leur 
disposition, mais ils ne peuvent enseigner à leur place. 

L'évaluation consiste essentiellement à déterminer si et comment 
les étudiants ont reçu la formation voulue. Sans doute n'est-il pas 
inutile de rappeler que les objectifs généraux de la formation aux 
professions médico-sanitaires se répartissent en trois grandes caté- 
gories : connaissances, compétence et jugement. Pourtant, telle qu'elle 
est couramment pratiquée, l'évaluation des résultats des études se 
réduit presque uniquement à apprécier les seules connaissances, comme 
si le fait de déterminer que l'étudiant possède les connaissances voulues 
su5t à indiquer qu'il est capable d'utiliser en pratique les connais- 
sances emmagasinées et qu'il saura les appliquer à bon escient. En 
fait, la mesure des connaissances acquises ne présente pas seulement 
l'inconvénient d'ignorer les multiples autres objectifs de l'enseigne- 
ment, elle risque aussi - employée seule - de faire obstacle à la 
réalisation de ces autres objectifs. Comme tous les étudiants, ceux 
qui se destinent à l'exercice de professions médicales et paramédicales 
comprennent très rapidement ce qu'ils doivent faire pour réussir dans 
leurs études. Si la réussite dépend de la faculté d'absorber et de 
restituer une somme de connaissances, ils orienteront leurs efforts 
dans cette voie au détriment d'autres travaux que les enseignants 
prisent beaucoup mais sans les évaluer ni les sanctionner par un 
avantage réel pour l'étudiant. Ainsi, les examens, qui occupent la 
première place dans l'arsenal des méthodes pédagogiques, sont rare- 
ment utilisés de façon à faciliter systématiquement l'apprentissage par 
un ajustement instinctif, par un mécanisme de feed-back ne faisant 
pas intervenir le jugement ; enseignants et étudiants y voient bien 
plus souvent une course d'obstacle à réussir avant de pouvoir être 
admis au sein de la profession. 

Enfin, l'évaluation est généralement axée sur le résultat final de 
l'enseignement et non sur le processus de formation. S'il est souhai- 
table et nécessaire de contrôler les résultats de l'enseignement, il n'est 
pas moins important d'apprécier l'efficacité et l'efficience d'une activité 
aussi intense, aussi longue et aussi coûteuse que la formation aux 
professions médico-sanitaires. Les professeurs ne sont pas toujours 
favorables à ce type d'évaluation et il est rare de les voir entreprendre 
avec enthousiasme des recherches systématiques sur le régime de 
prestations sanitaires, parce que l'analyse critique fait souvent appa- 
raître des défauts qui appellent des modifications et que les enseignants 
sont comme tout le monde : ils trouvent davantage de confort et de 
sécurité dans la stabilité que dans le changement. Il n'en demeure 
pas moins qu'une évaluation objective du coût et de l'efficacité des 



méthodes pédagogiques ainsi que des compétences de ceux qui les 
utilisent est la condition essentielle d'un enseignement dynamique. 

Cela dit, on constate que les enseignants qui sont disposés sans 
réserve à appliquer les techniques de l'évaluation pour définir la 
gamme complète des objectifs de l'enseignement, faciliter le travail 
des étudiants et renforcer l'efficacité du processus de formation 
disposent rarement des moyens nécesaires. Ils éprouvent à la fois le 
désir et la nécessité de faire appel à l'assistance qu'un centre de 
recherche et de développement pédagogique doit être prêt à leur 
fournir. 

1 Les fonctions énoncées ci-dessus à propos des objectifs de la 
formation, des programmes d'études, du mode d'enseignement et de 
l'évaluation sont essentiellement des activités de soutien, assurées 
par un service auquel les enseignants peuvent s'adresser pour amé- 
liorer et élargir la formation qui doit répondre aux besoins de la ' société en matière de santé. Toutefois, c'est aux enseignants qu'il 
appartient de diriger les études ; le service de soutien ne peut jouer 

, son rôle que si les enseignants y ont recours pour élaborer et appliquer 
les programmes et pour améliorer leur pédagogie. La principale tâche 
d'un tel service est sans doute de provoquer dans le corps enseignant 
un déplacement du centre de gravité de leurs préoccupations : l'en- 
seignant doit s'intéresser non plus tant à l'enseignement qu'il dispense 
qu'à l'apprentissage, par les étudiants de leur futur métier. Faute de 
ce changement d'attitude, la création de centres de recherche et de 
développement pédagogiques conduira à accumuler de nouvelles con- 
naissances sur la nature des programmes d'études mais n'aura guère 
d'influence sur la façon dont la formation est assurée. 

L'intérêt de ces centres résidera en fin de compte en ce qu'ils 
apprendront aux enseignants à mieux enseigner moyennant une for- 
mation permanente. 

Il est probable que les enseignants des facultés et écoles qui 
préparent à l'exercice d'une des professions médico-sanitaires n'accep- 
teront pas tous l'idée que pour améliorer les études il faut qu'ils en 
sachent plus eux-mêmes sur l'art d'enseigner. La conviction qu'il 
sufEt d'être qualifié dans une discipline pour pouvoir l'enseigner est 
ancrée depuis si longtemps dans les milieux universitaires qu'un 
centre de recherche et de développement pédagogiques peut s'attendre 
à rencontrer une certaine résistance sur ce point et devra prendre 
ses dispositions pour y faire face. 



Ce qu'il faut tout d'abord, c'est amener les enseignants à se dégager 1 
de leurs idées toutes faites au sujet de l'enseignement, le meilleur 1 
moyen pour cela étant de faire des investigations et d'étudier en 1 
commun les problèmes qui intéressent non seulement le personnel 
des centres, mais aussi les enseignants. Il ne faudra cependant pas 
en rester là. Le succès de cette première étape pourra en un sens 
être considéré comme acquis lorsque les enseignants paraîtront dési- 
reux de s'informer davantage sur le processus d'apprentissage et sur 
la façon dont l'enseignement peut l'accélérer et le renforcer ou au 
contraire le freiner ou l'entraver. A ce stade, le personnel du centre 
devra être prêt à fournir les renseignements, les documents, les réfé- 
rences, les illustrations et les modèles qui permettront aux enseignants 
intéressés de se documenter plus facilement. 

Il ne suffit cependant pas d'être mieux informé de la pédagogie 
pour devenir un bon pédagogue. L'application pratique des con- 
naissances acquises exige autre chose encore : l'observation directe, 
l'analyse et la critique de l'enseignement lui-même. 11 n'est pas facile 
à des adultes, surtout entourés du prestige du professorat, de se 
prêter à l'observation critique, et le personnel des centres sera soumis 
à rude épreuve dans l'accomplissement de cette tâche difficile. S'il 
sait se montrer objectif, se garder de porter des jugements, formuler 
des propositions constructives pouvant être immédiatement appliquées 
et apporter un soutien constant aux enseignants en les aidant à affiner 
leur sens pédagogique, il est probable que son intervention sera 
favorablement accueillie. S'il donne en revanche l'impression d'être 
systématiquement critique et prompt à juger, s'il se laisse aller à 
présenter des opinions personnelles sur le style de l'enseignement 
plutôt que des avis compétents sur son efficacité, ou s'il paraît inca- 
pable d'apporter une aide positive et soutenue aux professeurs, il 
perdra vraisemblablement son crédit auprès de ces derniers et l'intérêt 
pour son action s'effritera. 

Quoi qu'il en soit, en supposant que les premières étapes soient 
couronnées de succès et que les enseignants soient de plus en plus 
nombreux à s'intéresser à ce type d'activité, le moment viendra où, 
pour des raisons d'économie et d'efficacité, il conviendra de réunir 
des enseignants partageant le même intérêt pour un problème parti- 
culier ou désireux de se documenter sur un sujet donné. Dans ces 1 
conditions, une conférence ou un séminaire pourra donner d'excellents 
résultats, car il sera ainsi possible de réunir ceux qui sont décidés 
à faire quelque chose et qui ont compris que le personnel des centres 
peut les aider dans leur rôle d'enseignants mais non fournir des 
réponses toutes faites à leurs problèmes. Il pourra également être 
utile d'organiser au préalable des réunions de groupe mais les risques 



d'échec sont beaucoup plus grands. Comme les malades, les ensei- 
gnants désirent être débarrassés de leurs problèmes rapidement, sans 
douleur et sans grands frais mais ils ne veulent pas subir des examens 
diagnostiques pénibles, fastidieux et souvent coûteux pour apprendre 
peut-être que le remède à leurs problèmes n'est pas de ceux qui 
peuvent être aisément donnés par un spécialiste mais exige qu'ils 
modifient leur manière d'être. Etant donné qu'il est presque inévitable 
qu'un séminaire bien organisé conduise les enseignants qui y parti- 
cipent à une telle découverte, ceux qui espéraient trouver une solution 
rapide à leurs problèmes pédagogiques risquent d'en repartir déçus 
et découragés. Il faut donc les préparer à cette découverte et c'est 
ce à quoi sont destinées les étapes exposées ci-dessus. 

Quelles que soient les métiiodes choisies (information sporadique, 
investigations constantes, activités individuelles ou collectives, etc.), 
l'objectif ultime est de constituer une masse critique » d'enseignants 
qui prennent leur tâche au sérieux, se perfectionnent sur le plan des 
compétences pédagogiques, apprennent à mieux reconnaître, quand il 
le faut, qu'ils ont besoin de l'aide d'un expert et soient disposés à 
demander cette aide. Un centre pédagogique qui réussit à créer un 
tel climat dans le corps enseignant sera constamment sollicité. 

Les ouvrages généraux ci-après pourraient intéresser ceux qui désirent soit 
obtenir de plus amples renseignements sur certaines des questions exposées dans 
le présent document soit constituer une documentation sur la recherche et le 
développement pédagogiques. 
Miller, G. E. et al. (1961) Teaching and Learning in Medical School, Cambridge, 

Mass. Harvard University Press. 
Cet ouvrage de base, que devraient connaître tous les professeurs des écoles 
de médecine. vasse en revue les vrincivales caractéristioues de la théorie de 
I'apprentissage~ de la stratégie et des tactiques pédagogiques, et des méthodes 
d'évaluation telles au'elles ont été définies var des svécialistes des sciences de 
l'éducation, et les présente dans le cadre de l'enseignement de la médecine. 
Bien que ce livre ait été publié il y a 10 ans et que les chapitres relatifs à la 
pédagogie et à l'évaluation présentent maintenant quelques lacunes, les prin- 
cipes qui y sont exposés restent valables. 

Bugelski, B. R. (1964) Psychology of learning applied to teaching, Indianapolis, 
Bobbs-Merril 
Un éminent spécialiste de la psychologie de l'apprentissage présente sous forme 
condensée les méthodes pédagogiques dont l'efficacité est confirmée par la - - - -  
théorie de l'apprentissage. Cet ouvrage intéressera tout particulièrement ceux 
qui recherchent des exemples concrets et ne se contentent pas d'interprétations 
théoriques. 

Tyler, R. W. (1950) Basic principles of curriculum and instruction-syllabus for 
education 305, Chicago, University of Chicago Press 



Bien que déjà ancien, cet ouvrage reste l'un des exposés les plus concis des 
principes qui sont à la base d'une planification judicieuse de renseignement. 
Il a pour auteur l'un des maîtres des sciences de l'éducation. 

Commission on Instructional Technology (1970) Toward improved learning: 1 
report of the ..., Washington D.C., U.S. Government Printing Office , 
Exposé concis et solidement documenté sur l'état actuel des techniques péda- 
gogiques, cet ouvrage ne se contente pas de passer en revue le matériel 
pédagogique mais traite de l'ensemble du système dans lequel s'insère la 
technique au sens étroit du terme. L'ouvrage contient une bonne bibliographie. 

Charvat, J., McGuire, C. & Parsons, V. (1970) Etude sur la nature et le rôle 
des examens dans renseignement médical, Genève, Organisation mondiale de 
la Santé (Cahiers de Santé publique, No 36) 
Cet ouvrage rédigé par des consultants de l'OMS, relate les expériences de 
trois spécialistes familiarisés avec des cultures et des systèmes différents. On y 
trouvera des exemples et des suggestions pratiques. 



PLANIFICATION 
DES PROGRAMMES D'ENSEIGNEMENT 

Donald F. Pochyly 

A mesure que le public réclame avec plus d'insistance l'amélioration 
des prestations médicales, il devient toujours plus nécessaire d'élargir 
et de moderniser les programmes de formation du personnel médical 
et paramédical. Simultanément, les étudiants manifestent de plus en 
plus le mécontentement que leur inspirent les modes d'enseignement 
traditionnels et demandent que les programmes soient moins rigides 
et mieux adaptés aux nécessités de l'heure. 

Par quels moyens satisfaire ces exigences ? De toute évidence, une 
des solutions consiste à analyser systématiquement les programmes 
existants pour découvrir la façon de les améliorer et, s'il y a lieu, 
pour mettre au point des programmes entièrement nouveaux. Trop 
souvent, les personnes chargées de cette tâche ne parviennent pas à 
trouver une formule de planification rationnelle et se contentent 
d'appliquer les méthodes traditionnelles d'élaboration des programmes 
d'études. On se propose, dans ce rapport, d'étudier ces méthodes 
classiques, d'en déterminer les limites et de présenter une méthode 
nouvelle qui a déjà été éprouvée avec succès par des enseignants dans 
d'autres disciplines. 

A l'examen, on constate qu'il existe des similitudes frappantes entre 
les principes pédagogiques qui sont à la base des programmes d'ensei- 
gnement de toutes les professions de la santé. C'est ainsi qu'aux Etats- 
Unis d'Amérique, le programme de la première année d'études de 
médecine, tel qu'il est décrit dans les brochures publiées par un grand 

1 Assistant Director, Chief of Training Section, Center for Educational Development, UN- 
versity of Illinois Coiïege of Medicine, Chicago, m o i s  @tats-Unis d'Amérique). 



nombre d'écoles de médecine, semble conçu d'après un modèle inva- 
riable. Il comporte en général 12 semaines d'études pour chacune 
des quatre disciplines suivantes : médecine, chirurgie, pédiatrie, obsté- 
trique et gynécologie. L'étudiant est tenu d'examiner des malades, 
de suivre les visites de salles, de lire des manuels et des périodiques 
et d'assister à des conférences, selon un plan fixé à l'avance par le 
corps enseignant et qui, en général, comprend un nombre d'heures 
déterminé et tend à imposer à chaque étudiant une formation à peu 
près identique à celle de ses condisciples. Si l'on remonte aux origines 
de ce système, on constate que les nouvelles écoles l'ont simplement 
emprunté aux établissements plus anciens. Il en va de même pour le 
programme des autres années d'études de médecine et, également, 
pour les programmes de formation d'autres travailleurs de la santé ; 
ces programmes sont caractérisés par l'uniformité des plans d'ensei- 
gnement, des horaires et des types d'expérience pratique imposés à 
tous les étudiants. I 

En l'observant de plus près, on constate que ce modèle assez rigide 
repose sur plusieurs postulats. Premièrement, si tous les étudiants 1 
sont astreints à un même apprentissage, c'est parce que le corps ensei- 
gnant suppose que les meilleurs moyens d'apprendre sont les mêmes 
pour tous et qu'à un même nombre d'années d'études correspond 
un niveau de formation identique. Deuxièmement, si l'on exige que 
tous les étudiants passent le même nombre d'heures à faire la même 
chose, c'est parce que l'on suppose qu'ils apprennent tous au même 
rythme. Il suffit cependant d'ouvrir n'importe quel manuel de psycho- 
pédagogie pour se rendre compte de la fragilité de ces hypothèses et, 
exprimées sous cette forme assez simpliste, celles-ci seraient sans 
doute rejetées par bien des professeurs de médecine. Par conséquent, 
le problème ne vient pas tellement de ce que les responsables de 
l'enseignement médical sont très attachés à ces postulats, mais plutôt 
de ce que, ne disposant pas d'autres bases pour prendre des décisions 
rationnelles, ils établissent leurs plans d'après des schémas qui parais- 
sent avoir bien fonctionné dans d'autre cas. On note un contraste 
particulièrement frappant entre la manière dont, en tant qu'enseignant, 
ils conçoivent les programmes d'enseignement destinés à aider les 
étudiants à acquérir la compétence professionnelle nécessaire et celle 
dont, en tant que médecins, ils conçoivent les programmes thérapeu- 
tiques destinés à aider leurs malades à recouvrer la santé. 

A titre d'exemple, on peut imaginer la situation suivante : 

Dans un hôpital, un médecin, en retard pour un rendez-vous très important, 
passe devant la salle des urgences. Une infirmière l'aperçoit, l'arrête et lui 
demande d'examiner une femme qu'une ambulance vient d'amener à l'hôpital, 
dont l'état paraît trés grave et qui n'a pas encore été vue par un médecin. Le 



médecin l'observe, constate qu'elle est en effet dans un état grave, qu'elle respire 
avec difficulté et qu'eue est fiévreuse au toucher. Quelles mesures doit-il alors 
prescrire : 

a) Hospitaliser la malade et la frictionner à l'alcool ? 
b) Commencer l'administration de pénicilline par perfusion intraveineuse ? 
c) Commencer l'administration de streptomycine par perfusion intraveineuse ? 
cf) Ou aucune des mesures précitées ? 

Il se trouverait certainement peu de médecins pour contester que 
la quatrième décision 4 est, d'un point de vue idéal, la seule admis- 
sible, puisque chacune des trois autres implique que l'on commence 
un traitement sans avoir commencé par poser un diagnostic. Un traite- 
ment prescrit à l'aveuglette peut à l'occasion réussir à soulager le 
malade, mais le problème de santé fondamental ne saurait dans la 
plupart des cas être résolu que si l'on procède systématiquement aux 
opérations suivantes : a) réunir des renseignements ; b) poser le dia- 
gnostic ; c) fixer le but et le plan du traitement ; 4 administrer le 
traitement ; et e) évaluer et réévaluer l'efficacité du traitement. 

Il ne s'agit pas là d'une formule passe-partout, mais d'un processus 
individualisé, conçu en fonction d'un objectif déterminé et non de 
méthodes fixées à l'avance. Or, un tel élément fait précisément défaut 
dans l'organisation traditionnelle des programmes d'enseignement et 
cette absence diminue les probabilités de succès, tout comme les 
chances de réussite thérapeutique ne peuvent qu'être réduites si tous 
les malades qui ont de la fièvre sont soignés indifféremment, quels 
que soient leurs symptômes, par une administration de pénicilline 
pendant dix jours, une hospitalisation de 15 jours et des prises d'aspi- 
rine toutes les 4 heures pendant les sept premiers jours d'hospitalisa- 
tion. Cependant, c'est bien à un tel régime uniforme que l'on soumet 
les étudiants, sans tenir compte de la diversité de leur formation et 
de leur expérience antérieures ni de leurs aspirations professionnelles. 
Il s'ensuit une diminution regrettable des motivations et de l'efficacité 
de l'apprentissage. 

Si cette conception traditionnelle de l'organisation des programmes 
d'enseignement comporte de telles insuffisances, de quelles autres solu- 
tions dispose-t-on ? Des spécialistes de l'établissement des programmes 
d'études ont suggéré de recourir à une méthode semblable à celle qu'on 
emploie pour assurer le traitement optimal des malades : d'abord poser 
un diagnostic, puis fixer des objectifs, administrer le traitement et 
évaluer les résultats 0btenus.l 

l Tyler, R W .  (1950) Basic principles of curriculum anà instruction, Chicago, University of 
Chicago Press, p. 1. 
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De même que les renseignements fournis par l'histoire du malade 
ou par l'examen de son sang ne prennent de sens que par rapport à 
certaines normes, de même, pour poser un diagnostic en matière d'en- 
seignement, il faut pouvoir comparer les résultats obtenus par l'étudiant 
à un certain critère : celui de la compétence professionnelle. Définir 
les éléments constitutifs de la compétence est la phase initiale, et 
aussi la plus difficile, de l'élaboration d'un programme d'enseigne- 
ment, mais c'est aussi la condition sine qua non à remplir pour 
pouvoir juger de l'efficacité de l'enseignement et évaluer les capacités 
de l'étudiant. 

Toutefois, la façon de défhir la compétence peut varier selon les 
individus et les groupes, et c'est pourquoi il faut obtenir l'avis d'un 
grand nombre de personnes avant de pouvoir établir ce critère. Le 
premier groupe auquel il est évident qu'on doit s'adresser est celui 
des enseignants et des praticiens, et la méthode la plus directe pour 
obtenir leur avis est celle des questionnaires et des entrevues. Une 
autre méthode plus compliquée, mais qui peut se révéler plus fruc- 
tueuse, est celle de c l'incident critique B, dont l'application exige le 
concours d'observateurs qualifiés capables de décrire un événement 
qui, selon eux, dénote une grande efficacité ou une inefficacité dans 
le traitement des malades. A mesure que de tels événements sont 
catalogués, ils se rangent en grandes catégories qui finissent par former 
une description systématique de la compétence, qui peut servir de 
base à l'organisation ra t io~e l le  des programmes 8enseignement.l 

En dehors des praticiens et des enseignants de médecine, il existe 
deux autres groupes qui peuvent beaucoup contribuer à établir la 
définition de la compétence, mais dont on oublie souvent de demander 
l'avis : ceux que l'on peut appeler les c consommateurs » et qui sont 
les malades d'une part et les étudiants d'autre part. 

Les malades c consomment B le produit des programmes d'ensei- 
gnement destinés aux techniciens de la santé, c'est-à-dire les services 
de santé que ces techniciens sont capables d'offrir. En plus, dans de 
nombreux pays, ce sont eux également qui, en tant que contribuables 
financent les programmes de formation. Il semble donc logique de 
prendre en considération leurs desiderata en ce qui concerne la 
compétence des médecins, a h  que la formation donnée aux étudiants 
en médecine les prépare à fournir les services que la société attend 
d'eux. 

Les étudiants, quant à eux, sont les consommateurs directs des 

-- 
Müier, G. E., McGuire, C. & Larson, C. B. (1965) Bull. Acad. Ortho. Surg., 13, &Il. 



programmes de formation, dont ils paient le prix par de longues 
années d'étude. Les professeurs sont souvent opposés à l'idée de les 
consulter pour déh i r  les objectifs de l'enseignement, car ils estiment 
que, n'ayant encore aucune formation, ils ne peuvent ni connaître 
ni comprendre la nature des connaissances et des compétences qui 
leur seront nécessaires pour assurer des soins. Or, s'il est évident 
que les étudiants ne peuvent avoir qu'une idée limitée de ce que 
constitue la compétence, ils n'en ont pas moins une notion très nette 
de leurs propres objectifs professionnels. Les faire participer à la 
définition de ces objectifs dans le but de mettre au point des pro- 
grammes individualisés, c'est aussi leur donner des motivations plus 
fortes. L'étudiant qui sait ce qu'il lui faut apprendre pour donner à 
ses malades des soins optimaux ne ménagera pas ses efforts lorsqu'on 
lui proposera une activité éducative, qui, selon lui, répond à cet 
objectif. 

Pour tirer le meilleur parti des renseignements recueillis auprès de 
ces divers groupes, il convient de les ordonner et de les enregistrer 
de manière complète et systématique. Il faut pour cela une méthode 
permettant de classer les objectifs sans rien oublier d'important et de 
les enregistrer sous une forme qui permette à d'autres d'en dégager 
clairement les conséquences pour l'élaboration du programme. Des 
éducateurs qui se sont consacrés à l'étude de la question suggèrent 
de grouper ces données en trois catégories selon qu'elles concernent 
les connaissances, les attitudes et les aptitudes.l Cette classification 
sert aussi à rappeler très clairement qu'il ne faut pas qu'une avalanche 
de nouvelles connaissances, préconisée par tant de professeurs, vienne 
accaparer la place qui revient aux comportements ou aux aptitudes 
dans le programme d'enseignement. Elle oblige aussi à établir une 
distinction très nette entre les différents genres d'objectifs, dont chacun 
exige une stratégie pédagogique différente. 

La formule la plus parlante pour faire connaître ces objectifs aux 
autres enseignants ainsi qu'aux étudiants est celle qui consiste à les 
présenter sous l'aspect du comportement final, c'est-à-dire de la com- 
pétence dont l'étudiant fera preuve à la fin de ses  étude^.^ Ainsi, un 
radiologue peut fixer comme objectif aux étudiants en médecine d'être 
« capables d'interpréter une radiographie thoracique ». Une telle défi- 
nition, si elle donne une idée générale de ce que l'étudiant doit 
apprendre, manque cependant de précision et, de ce fait, risque fort 
d'être mal comprise. Elle n'indique pas, en effet, le degré de qualité 
auquel doit atteindre l'interprétation de l'image radiologique. Et, 

1 Bloom, B. S. (1956) Taxonomy of educational objectives: the classification of educational 
goals. Handbook Z: cognitive domain, New York, McKay, p. 7. 

a Mager, R P. (1962) Preparing instructional objectives, Pa10 Alto, California, Fcaron, p. 2. 



puisque le même objectif peut être assigné aux internes en radiologie, 
on peut se demander en quoi l'aptitude des simples étudiants en 
médecine peut différer de celie de ces internes. 

La difficulté réside ici dans le mot « interpréter D, qui ne définit 
pas le comportement observable ou mesurable qu'un étudiant devrait 
manifester s'il avait atteint le but fixé. Il faut donc ajouter certaines 
précisions et, dans le cas présent, c'est en analysant l'aptitude à 
interpréter une radiographie thoracique que l'on découvrira certaines 
aptitudes plus particulières, clairement identifiables et observables, 
ainsi que diverses conditions dans lesquelles ces aptitudes pourraient 
se manifester. L'objectif pourrait alors s'énoncer de la façon suivante : 

Lorsqu'il examine une radiographie thoracique, l'étudiant doit être 
capable de 

1) dire si le malade a été mis dans la position qui convient, 
I 

2) dire si la radiographie a été convenablement exposée, 

3) dire si l'image radiographique est normale ou anormale, i 
4) donner au moins une explication anatomique pour expliquer 1 

toute opacité ou luminosité anormale. 

Ainsi énoncée, cette définition donne maintenant à l'étudiant une l 

idée plus précise de ce que l'on entend par être capable d'c inter- 
préter >, une radiographie thoracique, et au professeur une notion 
plus nette du genre d'activité pédagogique puquel il doit se livrer 
avec ses étudiants. Il ne faut pas se cacher, cependant, qu'il est 
souvent difficile d'énoncer des objectifs de façon aussi claire et qu'il 
convient de parvenir à un compromis judicieux entre un degré de 
précision qui serait manifestement absurde et un degré de généralité 
qui enlèverait à la définition toute signification. 

Une fois établie une liste complète des compétences ou compor- 
tements à acquérir, on dispose d'une norme par rapport à laquelle 
on peut poser le diagnostic des besoins des étudiants, soit par des 
examens préalables organisés à cet effet, soit par une évaluation 
générale des lacunes qu'il constate. Du reste, même lorsque l'on 
constate des lacunes, l'examen préalable spécifique donne souvent 
des indications qui sont utiles aussi bien pour l'étudiant que pour 
l'enseignant et qui permettent d'orienter l'apprentissage dans un sens 
précis. 

Bien qu'il existe un traitement type pour la plupart des maladies, 
le praticien avisé sait que ce traitement doit en général être adapté à 



chaque cas particulier, voire même remplacé par une thérapeutique 
totalement différente. 

Il en va de même pour l'enseignement. La plupart des étudiants 
qui commencent leurs études ont en commun de nombreux besoins 
et réagissent souvent de la même façon à la même forme d'instruction. 
Cependant, le bon enseignant, à l'instar du praticien compétent, sait 
que chaque étudiant est un cas unique et apprendra mieux si les 
choses lui sont présentées d'une façon un peu différente et plus 
individualisée. Si les progrès de la pédagogie n'ont pas atteint la 
profondeur et l'ampleur de ceux réalisés dans le domaine des sciences 

, biologiques, les recherches systématiques sur le processus d'appren- 
tissage ont cependant mis à jour certains principes fondamentaux 
dont la validité est reconnue par la plupart des éducateurs. Plusieurs 
de ces principes ont déjà été indiqués, en particulier les suivants : 

1) La façon d'apprendre peut varier selon les individus, de même 
1 ' que le rythme auquel ils apprennent. 

2) Les motivations de l'étudiant sont d'autant plus fortes qu'il 
possède une idée plus nette du but à atteindre et des rapports entre 
l'enseignement dispensé et ce but. 

3) Un enseignement destiné à faciliter l'acquisition d'attitudes n'en- 
traîne pas forcément l'acquisition d'aptitudes psychomotrices. 

La plupart des théoriciens de l'apprentissage sont aussi d'accord 
sur les principes ci-après l : 

4) L'étudiant qui possède des motivations apprend plus facile- 
ment que celui qui n'en a point. 

5) Une motivation trop intense (en particulier la peur, la douleur, 
l'anxiété) peut s'accompagner d'états affectifs générateurs de distrac- 
tion et, par conséquent, se révéler moins efficace qu'une motivation 
modérée pour l'étudiant qui doit apprendre à effectuer certaines 
tâches, surtout celles qui impliquent des discriminations difficiles. 

6) Il est généralement préférable d'apprendre dans l'espoir d'une 
récompense que dans la crainte d'une punition ou d'un échec. 

7) Une motivation qui vient de soi est préférable pour l'étudiant 
à une motivation imposée de l'extérieur, par l'enseignant ou l'école, 
par exemple. 

8) Les étudiants qui ont bien réussi leurs études antérieures sont 
plus disposés à se fixer des objectifs plus élevés pour l'avenir. Ils 

1 Hilgard, E. R. & Bower, G. H. (1956) Theories of  learning, New York, Appleton-Century- 
Crofts, p. 486. 



sont également prêts à s'imposer davantage d'efforts s'ils échouent 
dans leurs premières tentatives. 

9) Les étudiants doivent apprendre à se h e r  des objectifs réa- 
listes, qui ne soient ni trop bas, c'est-à-dire orientés vers le moindre 
effort, ni trop élevés et hors de portée même de l'étudiant studieux. 
L'apprentissage est d'autant plus fructueux que les objectifs sont plus 
réalistes. 

10) A côté des capacités intellectuelles, les facteurs affectifs jouent 
un rôle dans le processus d'apprentissage. Aussi la personnalité de 
l'étudiant peut-elle entraver, ou intensifier, son aptitude à apprendre 
d'un professeur donné. 

11) La participation active à une activité de formation est p r é  
férable à l'assimilation passive de ce que quelqu'un d'autre a appris. 

12) Le futur praticien saura d'autant mieux tirer parti de ses 
connaissances pour résoudre des problèmes nouveaux qu'il aura eu 
l'occasion, pendant ses études, de les appliquer dans diverses situa- 
tions. Ces connaissances lui seront aussi d'autant plus utiles qu'elles 
auront été acquises dans une situation similaire à celle dans laquelle 
elles devront être appliquées. 

La liste qui précède ne prétend nullement être exhaustive, mais 
énumère simplement une série de principes qui peuvent aider les 
professeurs à établir les programmes d'enseignement. 

Outre ces principes, les psychopédagogues pensent qu'un plan 
d'enseignement doit contenir deux autres éléments : 1) la possibilité 
d'utiliser les connaissances ou les aptitudes acquises de manière à 
atteindre un certain degré de compétence ; 2) un système d'infor- 
mation en retour (feed back) permettant d'apprécier la plus ou moins 
grande efficacité de l'enseignement et de déterminer les raisons sur 
lesquelles se fonde cette appréciation. 

Parvenir à incorporer ces éléments et ces principes dans une 
stratégie pédagogique est une entreprise passionnante, car chaque 
fois qu'un enseignant prépare un programme de cours, il crée pour 
ainsi dire une situation expérimentale, tout comme le médecin qui 
prescrit de la pénicilline à un malade supposé atteint de pneumonie. 
Le médecin part de l'hypothèse que la fièvre, la prostration, etc., 
résultent de la prolifération de germes dans l'organisme du malade 
dont les défenses ont été vaincues. Si cette hypothèse est juste, la 
pénicilline réduira le taux de reproduction de ces germes, permettant 
aux défenses de l'organisme de se reconstituer et entraînant la dispa- 
ration des symptômes. Après avoir administré la pénicilline, le méde- 
cin observe l'évolution de la maladie, a h  de vérifier si son hypothèse 
est confirmée par l'a expérience D. 



Il en va de même dans le processus pédagogique. Si l'enseignant 
désire que ses étudiants apprennent à résoudre un certain type de 
problème, il construit son enseignement en partant d'une hypothèse 
qui peut s'énoncer comme suit : « Pour permettre aux étudiants de 
résoudre ce type de problème médical, je dois leur offrir la possibilité 
de définir ou de reconnaître le problème, de localiser les ressources 
nécessaires pour le résoudre et de s'essayer à le résoudre ». Il monte 
alors une expérience dans la salle de cours, apporte tous les éléments 
requis et évalue les résultats de son enseignement pour voir si son 
hypothèse s'est vérifiée. 

L'opération par laquelle on recueille les renseignements nécessaires 
pour déterminer l'efficacité de l'enseignement ou pour « vérifier l'hy- 
pothèse » fait l'objet de la section suivante. Seules seront traitées les 
incidences fondamentales de l'évaluation sur la planification des pro- 
grammes. Une étude plus détaillée des éléments à utiliser pour l'éva- 
luation de l'enseignement médical figure dans un autre article repro- 
duit dans le présent document (voir p. 64) ainsi que dans une publica- 
tion de Charvat et al. (1970).l 

Il importe tout d'abord de savoir quoi évaluer. La réponse à cette 
question se trouve déjà dans une certaine mesure dans l'exposé des 
objectifs, où les buts de l'enseignement ont été énoncés sous forme 
de comportements observables et mesurables. Cet exposé préliminaire 
constitue sans doute l'élément le plus important de l'évaluation de 
tout programme d'en~eignement.~ 

Il est assez probable, par exemple, que la plupart des médecins 
conviendraient qu'un objectif important de la formation médicale est 
de préparer les étudiants à «apprécier » les effets d'un choc affectif 
sur le bien-être physique. Il est toutefois impossible de vérifier si ce 
but a été atteint tant que i'on n'a pas défini les comportements obser- 
vables qui dénotent la capacité d'« appréciation » et se manifestent, 
en particulier, par le fait que l'étudiant demande au malade s'il a 
subi récemment un deuil dans sa famille ou s'il traverse une phase 
critique dans sa situation financière ou sociale et, plus spécifiquement 

Charvat, J., McGuire, C. & Parsons, V. (1970) Etude sur la nahcre et le rôle des examens 
dans I'enseignement médical, Genève, Organisation mondiale de la Santé. (Cahier de Santé 
publique, NO 36). 

2 Ebel, R. L. (1965) Measuring educational achievement, Englewood Cliffs, N .  J., Prentice- 
HaII, p. 22. 



encore, par le fait que l'étudiant consigne ces indications sur la fiche 
du malade. Sans doute ces démarches ne représentent-elles pas l'équi- 
valent absolu de la capacité d'« appréciation ., mais on pourrait 
raisonnablement penser de l'étudiant qui ne les accomplit pas qu'il 
ne sait pas apprécier l'importance de ces renseignements. 

Enseigner, cela va de soi, ne consiste pas uniquement à définir 
des buts pour les étudiants. Ce doit être un processus dynamique, 
de nature fondamentalement expérimentale. Si les acquisitions de 
l'étudiant sont le critère ultime de l'efficacité de l'enseignement, un 
échec dans les résultats de l'apprentissage peut cependant être dû à 
des facteurs indépendants de la volonté de l'étudiant. C'est pourquoi 
l'évaluation doit également porter sur l'enseignement lui-même et 
sur la compétence avec laquelle il est conçu et dispensé. Il est néces- 
saire d'établir des normes qui permettent de juger de la qualité du l 

travail de l'enseignant. La compétence professionnelle d'un médecin 
ou d'un chercheur ne peut plus être considérée comme une garantie 
valable de sa compétence pédagogique. 

Un point important consiste également à déterminer à quel moment 
on doit procéder à l'évaluation. Bien entendu, une évaluation est 
nécessaire à la fin d'un cycle d'études pour juger si l'étudiant est 
parvenu à un niveau de compétence suffisant pour passer au prochain 
cycle ou pour être autorisé à s'occuper sans surveillance des malades. 
Mais l'évaluation ne doit pas se faire uniquement au terme d'un 
enseignement, car alors il est trop tard pour modifier le cours des 
événements. Aucun médecin appelé au chevet d'un malade atteint 
d'infection n'attendra 10 jours pour vérifier la courbe de température 
ou procéder à un nouvel examen du sujet, parce qu'un temps 
précieux serait perdu si le traitement prescrit se révélait inapproprié 
ou insuffisant. On ne doit pas non plus attendre la fin d'un cours 
pour vérilier les progrès de l'étudiant, mais concevoir l'évaluation 
comme une partie intégrante du processus d'apprentissage, devant se 
dérouler à intervalles fréquents et réguliers pour permettre de déceler 
les erreurs et de remédier à leurs causes dans le plus bref délai. 
C'est la collecte systématique de données relatives aux progrès des 
étudiants qui fournit les éléments de l'information en retour suscep- 
tibles de guider les activités des élèves et celles du professeur. Le 
planificateur avisé saura que ces éléments d'appréciation ne doivent 
servir qu'à des fins d'orientation, non de notation ou de promotion. 
Dès lors que l'étudiant pourrait supposer que l'évaluation est utilisée 
à une de ces deux dernières fins, la crainte du jugement officiel 
i'empêcherait d'avouer franchement les points sur lesquels il se sent 
ignorant et a besoin d'apprendre. 



CONCLUSION 

En raison de la diversité des objectifs, des ressources et des respon- 
sabilités, il est illusoire de penser qu'un seul et même programme 
d'études peut répondre aux besoins de tous les étudiants d'une école 
ou de toutes les écoles de médecine d'un pays. Cependant, si la rigidité 
d'un système unique risque de compromettre le déroulement de l'ap- 
prentissage, l'absence de méthode dans l'élaboration des programmes 
d'enseignement aura quand à elle pour résultat, non de faciliter 
l'apprentissage mais de le laisser s'accomplir au gré du hasard. En 
adoptant des normes de compétence pour fixer les buts de l'enseigne- 
ment, puis en dispensant un enseignement conçu en fonction de ces 
buts et des modalités du processus d'apprentissage, en appliquant 
eafin des mesures d'évaluation faites pour favoriser les progrès de 
l'étudiant (et non pour punir les insuccès), on parviendra à établir 
une multiplicité de chemins parallèles. De cette façon, les enseignants 
pourront utiliser pleinement leurs ressources tandis que les étudiants 
apprendront selon les modalités et au rythme qui correspondront le 
mieux à leurs aptitudes personnelles. 



OBJECTIFS DE L'ENSEIGNEMENT 

George E. Miller 

Les enseignants des écoles de médecine s'interrogent actuellement 
dans le monde entier sur les objectifs vers lesquels doivent tendre 
leurs programmes d'enseignement. Les échanges de vues qui en 
résultent ont donné lieu à la publication d'une série impressio~ante 
d'exposés indiquant les objectifs généraux des programmes, mais 
qui sont rarement assez précis pour bien dégager la nature de 
l'enseignement à dispenser ou le type de comportement que devront 
avoir en fin de compte les étudiants formés. Si les auteurs de ces 
exposés sont restés dans l'imprécision, ce n'est pas volontairement 
mais probablement parce qu'il leur a été difficile d'agir autrement. 
En effet, les enseignants ne sont pas familiarisés avec les techniques 
permettant d'élaborer des objectifs de façon rationnelle et systématique 
et ils ne sont guère enclins à consacrer à cette tâche le temps néces- 
saire. Ils se sentent apparemment beaucoup plus à l'aise pour exami- 
ner l'organisation des programmes d'études, le contenu des cours et 
la méthodologie de l'enseignement que pour définir les compétences 
professionnelles qu'il s'agit de faire acquérir. On dit souvent que de 
bons étudiants guidés par de bons professeurs deviendront de bons 
médecins. Il est bien possible qu'il en soit ainsi. Toutefois, tant que 
les éléments de la compétence du médecin n'auront pas été explicités, 
autrement dit tant que les objectifs de l'enseignement n'auront pas 
été précisés, il y aura peu de chances d'atteindre ces objectifs. Le 
présent document a pour but d'exposer quelques-uns des moyens par 
lesquels on pourrait arriver à la précision voulue. 

QUI FIXE LES OBJECTIFS ? 

Il paraît opportun de commencer par cette question, étant donné 
que la nature des objectifs dépend dans une large mesure de leur 

1 Director, Center for Educational Development, University of Illinois College of Medicine, 
Chicago, Illinois, Etats-Unis d'Amérique. 
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origine. Traditionnellement, les objectifs sont déterminés par des 
universitaires, des professeurs qui se sont spécialisés dans une disci- 
pline biomédicale et s'emploient à communiquer leurs connaissances 
et leurs compétences aux étudiants. Cette façon de procéder est de 
plus en plus critiquée par les étudiants, qui font remarquer que les 
objectifs des programmes sont plus souvent fixés en fonction de ce 
qui intéresse les professeurs que des besoins des élèves ; d'autre part, 
les praticiens se plaignent de ce que les programmes semblent viser 
des objectifs plus universitaires que pratiques ; enfin, un public chaque 
jour plus averti reproche aux médecins de ne pas répondre aux besoins 
de prestations sanitaires de l'ensemble de la collectivité. Tout en 
reconnaissant que ces préoccupations sont dans l'ensemble fondées, les 
professeurs ont tendance à justifier leurs programmes en affirmant que, 
dans l'intérêt de tous, l'enseignement médical doit se maintenir à un 
niveau scientifique élevé aiin que les étudiants soient préparés à 
répondre aux besoins du futur et non seulement à ceux du présent. 

Il est maintenant certain que cet argument a perdu presque toute 
valeur. Il est en effet de plus en plus manifeste que les programmes 
dont les objectifs sont fixés par les seuls enseignants ne réussissent 
guère à préparer des praticiens capables de répondre aux besoins 
sanitaires des pays tant en voie de développement que développés. 
En outre, le simple bon sens force à reconnaître qu'un groupe donné 
de personnes ne peut à lui seul détenir la vérité en matière d'enseigne- 
ment, même s'il s'agit de personnes aussi distinguées que les profes- 
seurs des écoles de médecine du monde entier. Pour ces raisons, les 
étudiants, les praticiens et le public devraient aussi participer à l'éta- 
blissement des programmes de formation aux professions médico- 
sanitaires. 

La difficulté vient, bien entendu, de ce que, comme les enseignants, 
les étudiants, les praticiens et le public expriment souvent avec âpreté 
des idées contradictoires, si bien que l'on entend du cc bruit » plutôt 
que des messages cohérents. Afin d'encourager la clarté et la spécificité, 
il faudrait élaborer un système permettant de réduire la subjectivité 
et d'accroître la précision au maximum. 

L'une de ces méthodes est l'analyse critique du comportement dans 
une situation donnée. Comme toutes celles qui s'inspirent avant tout 
de l'idée d'apprentissage, elle est axée sur les résultats à obtenir en 
matière de comportement, c'est-à-dire sur les éléments de la compé- 
tence, plutôt que sur le contenu des cours ou les méthodes pédagogi- 



ques. Sous sa forme la plus simple, elle consiste à demander à un 
observateur de décrire une situation dans laquelle il estime que la 
personne observée s'est professionnellement comportée de façon admi- 
rable, ou au contraire déplorable, tout en indiquant les raisons qui 
motivent son appréciation. A mesure que s'accumulent les descriptions 
dues à un grand nombre d'observateurs indépendants, les situations 
en cause rentrent tout naturellement dans un certain nombre de 
catégories qui finissent par englober toute la gamme des éléments de 
la compétence professionnelle. Au cours d'une étude l faite en vue 
de définir les objectifs d'un cours de spécialisation, 1100 orthopé- 
distes ont été observés dans plus de 1800 situations qui ont pu être 
classées en neuf grandes catégories et 84 subdivisions de comporte- 
ment dont certaines sont indiquées au tableau 1. Au cours d'une 
autre étude, des patients ont été priés de décrire une situation dans 
laquelle un praticien s'était, à leur avis, montré efficace en tant que 
médecin de famille.2 Quelques-uns des résultats de cette étude sont 
présentés au tableau 2. 

Bien que cette méthode ait l'inconvénient de reposer sur l'observa- 
tion et le jugement individuels, le nombre des personnes vues dans 
des situations différentes permet de réduire au minimum les risques ' 

d'erreurs dues à l'observateur ou à l'échantillonnage. Les qualités que 
devraient tendre à faire acquérir les programmes d'enseignement 
peuvent être définies plus directement par l'étude des temps et des 
mouvements ou l'analyse des fonctions, qui consiste à disséquer minu- 
tieusement le travail du médecin au lieu de se préoccuper de ce qu'il 
est souhaitable pour lui de savoir. Les résultats, présentés au tableau 3, 
d'une étude portant sur des pédiatres," montrent que, du moins dans 
cette spécialité, les sujets sur lesquels sont généralement axés les ~ 
programmes d'enseignement ne correspondent pas aux principaux 1 

problèmes auxquels les praticiens doivent faire face et n'offrent pas , 
non plus à ces derniers la possibilité d'acquérir les compétences dont l 
ils ont le plus besoin. Si cette méthode permet d'analyser uniquement 
ce que font actuellement les praticiens et non ce qu'ils devraient faire 
à l'avenir, elle a l'avantage de mettre en lumière les activités profes- 
sionnelles qui n'exigent pas de longues années d'études et qui pour- 
raient donc être confiées à des auxiliaires spécialement formés à des 
tâches bien déterminées. 

Une troisième méthode repose sur les statistiques de morbidité et 
de mortalité recueillies par les autorités de la santé publique dans i 

1 Miller, G. E. (1968) 3. Amer. med. Ass., 206, 601. 
9 Deisher, J. E. (1968) Defining the family physician: the patienf's view. In: Report to fhe 

faculty, Chicago, University of Illinois Cotlege of Medicine @olycopié). 
8 Bergman, A. B. et al. (1966) Pedhtrics, 38, 254. 1 



TABLEAU 1. EXEMPLES DE QUALITES REQUISES : ORTHOPEDIE 

1. Aptitude à recueillir des renseignements cliniques 1 
A. lnformations sur les antécédents du malade 

1. Recueillir des renseignements adéquats auprès 
du malade 

2. Consulter d'autres médecins 
3. Recourir, pour vérification, à d'autres sources 

B. lnformations fournies par l'examen physique 
1. Examen général complet 
2. Contrôles orthopédiques appropriés 

II. Efficacité dans l'utilisation de méthodes diagnostiques 
spéciales 

A. Radiographies 
1. Demander les clichés appropriés 
2. Obtenir des clichés inhabituels, supplémentaires 

ou répétés 
3. Procéder à une interprétation complète et précise 

B. Collecte de renseignements supplémen;aires par 
d'autres moyens 
1. Obtenir des spécimens de biopsie 
2. Recueillir d'autres données de laboratoire 

III. Compétence dans l'établissement du diagnostic 

A. Souci d'objectivité 
1. Vérifier le diagnostic annoncé ou communiqué 
2. Continuer à chercher jusqu'à ce que le diagnostic 

définitif soi. posé 
3. Eviter toute analyse préjudicielle 

B. Dépistage de I'affection 
1. Déceler I'affection primaire 
2. Déceler les affections sous-jacentes ou associées 

IV. Capacité de choisir judicieusement le traitement 
approprié 

A. Adaptation des traitements à chaque cas particulier 
1. Prescrire un iraitement convenant à I'affection 

considérée 
2. Prescrire un traitement en fonction de besoins 

particuliers 
3. Prescrire un traitement en fonction de l'âge et 

de l'état général 
4. Tenir compte des contre-indications 
5. Appliquer un régime adéquat pour des troubles 

multiples 
6. Mettre au point, adopter et appliquer de nouvelles 

techniques 



TABLEAU 2. EXEMPLES DE CATEGORIES DE COMPORTEMENT 
DEFINISSANT LE MEDECIN DE FAMILLE TEL QU'IL EST VU 

PAR LES MALADES 

1. Continuité des relations entre le médecin et le malade 
A. Se montre prêt à se départir si nécessaire des 

pratiques habituelles, compte tenu des éléments 
mentionnés sous E, F, G et H 

B. Se montre personnellement concerné d'autres 
manières 

C. Est aisément accessible et facilite les premiers 
contacts 

D. Inspire la confiance (par suite de services antérieurs 
jugés satisfaisants) 

E. Connaît les antécédents médicaux de son malade 
F. Connaît les points forts et les points faibles de 

son malade sur les plans non médicaux, essaie 
d'en tenir compte 

G. Connaît les antécédents médicaux de la famille 
H. Connaît la famille sur des plans autres que le plan 

médical 

II. Compétences médicales 1 
A. Assure avec efficacité toute la gamme des 

prestations médico-sanitaires : 
1. grâce à sa compétence 
2. en adressant au besoin son malade à des services 

spécialisés et en coordonnant les prestations 
de ce genre 

B. Prescrit ses traitements en fonction de la gravité 
de la maladie et d'autres facteurs personnels 
concernant le malade 

C. Fait preuve d'une compétence particulière dans 
le traitement des maladies courantes 

III. Aspects économiques 
A. Facilite la solution des problèmes de santé qui 

1. concernent le malade ~3 plus d'un titre 
2. concernent plus d'un membre de la famille 

B. Dispense des soins pour un rapport coût/efficacité 
très favorable 

la plupart des circonscriptions administratives à l'échelon des pays, 
des Etats ou des provinces. De telles données apportent une docu- 
mentation systématique sur les problèmes de santé dont les travail- 
leurs sanitaires doivent être prêts à s'occuper. Si leur étude ne fournit 

34 

1 



TABLEAU 3. CATEGORIES DE DIAGNOSTIC EN PEDIATRIE 

Enfants bien portants 
Maladies des voies respiratoires 
Accidents 
Emotivité anormale 
Syndromes mal définis 
Dermatoses 
Allergies 
Maladies transmissibles 
Affections gastro-intestinale6 
Autres 

aucune précision quant aux connaissances et aux compétences parti- 
culières requises, elle a l'avantage de mettre en relief les véritables 
problèmes sanitaires d'une région et d'indiquer ainsi un ordre de 
priorité applicable à l'établissement d'objectifs plus précis. Il est 
indispensable de fixer des priorités sur le plan de l'enseignement car, 
laissés à eux-mêmes, les enseignants semblent plus enclins à s'occuper 
de questions nouvelles ou peu connues que des problèmes courants 
qui se rencontrent partout. 

Rang selon le 
pourcentage 

de temps 
à la 

catégorie 

CLASSIFICATION DES OBJECTIFS 

Queiles que soient leur origine ou les méthodes utilisées pour les 
définir, les objectifs de l'enseignement médical peuvent se répartir 
entre trois grandes rubriques : domaine cognitif (connaissances), 
domaine psychomoteur (habileté technique), et domaine affectif (atti- 
tudes et échelles de valeurs). Les enseignants préfèrent généralement 
préciser les connaissances qu'il faut acquérir plutôt que les aptitudes 
pratiques ou les attitudes qui devraient être celles des étudiants à 
I'issue de leur formation. Et même pour ce seul domaine des connais- 
sances, ils tendent à indiquer ce qui doit être présenté aux étudiants et 
non ce que ces derniers doivent pouvoir faire de ce qu'ils ont appris. 

Soucieuse d'apporter un peu d'ordre en cette matière, une com- 
mission universitaire d'examinateurs a établi une classification des 

Pourcentage 
de temps 

consacré à 
cette categorie 

Pourcentage 
de la 

clientèle 
totale 



objectifs de l'enseignement dans le domaine c0gnitif.l Cette classifi- 
cation systématique offre en outre l'avantage d'être hiérarchisée, la 
réalisation des objectifs les plus élevés étant subordonnée à celle des 
objectifs placés au bas de l'échelle. Les différents niveaux distingués 
sont indiqués au tableau 4. Si une telle classification ne fait que rendre 
explicite ce qui était jusqu'à présent implicite dans les programmes 
d'enseignement, elie oblige cependant les professeurs à s'interroger sur 
la nature de leur enseignement ainsi que sur les méthodes employées 
pour évaluer les progrès des étudiants et à déterminer si leur ensei- 
gnement et leurs méthodes d'appréciation correspondent au niveau 
voulu du domaine cognitif. Les professeurs qui soumettent à un 
examen attentif leurs activités d'enseignement et d'évaluation des 
connaissances reconnaissent souvent que, même si les objectifs qu'ils 
se proposent se trouvent au sommet de la hiérarchie, l'instruction et 
l'évaluation sont essentiellement axées sur les modes les plus élémen- 
taires de transmission et de rappel des connaissances. Bien entendu, 
personne ne songe à nier que les problèmes ne peuvent être résolus 
sans informations, mais il est manifeste que le seul fait de posséder 
des informations ne signifie pas qu'on pourra les utiliser. D'autre part, 
les activités d'enseignement et d'évaluation axées sur la solution de 
problèmes permettent elles aussi de transmettre des informations ou 
d'en vérifier l'acquisition. 

Une classification analogue a été établie pour le domaine 
mais les enseignants ont, dans l'ensemble, eu beaucoup plus de diffi- 
cultés à la comprendre et à l'utiliser. Ces difficultés ne s'expliquent pas 
encore parfaitement, mais elles pourraient refléter une tendance géné- 
rale à considérer les attitudes et les << valeurs >> comme bonnes ou 
mauvaises et non comme de simples degrés dans la capacité de réagir 
de la façon souhaitée. Quelques enseignants, de même que des étu- 
diants, ont aussi estimé qu'encourager délibérément une attitude 
donnée revenait à s'ingérer dans les convictions personnelles, chose 
à proscrire dans l'enseignement. En fait, ce genre de formation se 
pratique constamment et exerce probablement sur le comportement 
futur de l'étudiant une influence beaucoup plus profonde que la 
simple acquisition des connaissances qui retient tant l'attention. S'il 
existe vraiment des attitudes qu'on doit apprendre à adopter à l'égard 
des malades, des collègues et des prestations sanitaires, il est indispen- 
sable que les professeurs précisent non seulement les objectifs à 

1 Bloom, B. S., ed. (1956) Taxonomy of educational objectives: The classification of educa- 
tional goals: Handbook 1: cognitive domain, New York McKay. 

a Krathwohl, D. R. et al. (1964) Taxonomy of educ<;tional objectives: the classification of 
educational goals. Handbook II:  affective domain, New York, McKay. 
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1 

atteindre mais encore le niveau requis, tout comme dans le cas des 
1 objectifs du domaine cognitif. Les différents niveaux distingués en 

matière affective sont indiqués au tableau 5. 
La mise au point d'une classification des objectifs à atteindre dans 

le domaine de l'habileté technique s'est avérée extrêmement difficile, 
en partie à cause de la vaste gamme d'activités qui relèvent des 
fonctions psychomotrices, et en partie à cause des problèmes que 
pose la définition des éléments communs à des techniques aussi diffé- 
rentes que celles qui font appel par exemple à la vue, au toucher ou 
à la motricité. On trouvera au tableau 6 la meilleure classification 
établie jusqu'à présent pour apporter un peu d'ordre dans ce domaine 
comp1exe.l Elle est certainement de nature à fournir d'utiles indica- 

TABLEAU 4. CLASSIFICATION DES OBJECTIFS DE L'ENSEIGNEMENT 
DANS LE DOMAINE COGNITIF* 

-- 

1.0 Connaissance (des éléments spécifiques, de la façon de les utiliser, 
des principes généraux et des abstractions dans un domaine donné) 

Aptitude à retenir et à res'ituer les connaissances voulues 
2.0 Compréhension (déchiffrement, interprétation, extrapolation) 

Aptitude à comprendre une communication, à se servir d'une idée 
sans la relier nécessairement à d'autres idées ou à la considérer 
dans son sens le plus complet 
Suppose : connaissance 

3.0 Application 
Aptitude à se servir de faits, de généralisations, de principes, et 
de théories dans des situations concr&:es 
Suppose : connaissance et compréhension 

4.0 Analyse (des éléments, des relations, des principes organiques) 
Aptitude à fractionner un groupe de renseignements, à décom- 
poser un problème, à distinguer et à interpréter des résultats 
Suppose : connaissance, compréhension et application 1 5.0 Synlhdse (dune communication, d'un plan ou dune serie dopéra- 

1 tions, ou encore d'une série de relations abstraites) 
Aptitude à assembler des parties en un tout unifié et cohérent 
Suppose : connaissance, compréhension, application et analyse 

6.0 Evaluation (de preuves internes et externes) 
Aptitude à apprécier la fiabilité, l'utilité et le mérite de principes, 
de procédés et de méthodes sur la base de critères établis 
Suppose : connaissance, compréhension, application, analyse et 
synthèse 

D'après Bloom (1956). L'lnterdepartmental Appraisal Committee de I'Ecole de Médecine 
de l'université de l'Illinois a prépar6 une autre adaptation de cette classification afin de 
faciliter la mise au point d'examens complets. 

1 Simpson, E. J. (1966) The classification of educational objectives: psychomotor domaln. 
In: Final report on vocational and technical educatzon contract OE 5-85-104, Chicago University 
of Illinois Coiiege of Education (polycopié). 
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tions à ceux qui s'efforcent de déterminer les niveaux d'aptitude 
technique que l'on juge souhaitable d'atteindre dans la formation aux 
professions médico-sanitaires. 

TABLEAU 5. CLASSIFICATION DES OBJECTIFS DE L'ENSEIGNEMENT 
DANS LE DOMAINE AFFECTIF' 

1 .O RBceptivité 
Prendre conscience d'une idée, être prêt à l'admettre et à y prêter 
une certaine attention 

2.0 Réponse 

--l 
Accepter une idée, réagir .+a cette idée et meme tirer une certaine 
satisfaction de cette réaction 

Suppose : réceptivité I 
3.0 Appr6ciation 

Apprécier la valeur d'une idée ou d'un comportement, marquer sa 
préférence pour cette idée ou ce comportement, s'engager suffisam- 
ment pour l'imposer 

Suppose : réceptivité et réponse 

4.0 Organisation 
Conceptualiser une valeur, l'insérer d'une façon cdhérente et per- 1 
sonnellement acceptable dans une série de valeurs apparentées, 
s'en inspirer pour agir, même dans des conditions difficiles 

Suppose : réceptivité, réponse et appréciation 

5.0 Identification à un ensemble de valeurs 
Intégrer la valeur choisie dans une philosophie d'ensemble, de telle 
manière qu'elle devienne une caractéristique constante et prévisible 
du comportement 

Suppose : réceptivité, réponse, appréciation et organisation (ex- 
plicite ou implicite) 

-- 
* D'après Krathwohl (1964). 

ÉLABORATION D'UN PROGRAMME 

Une fois qu'on a dégagé, réuni et mis en ordre une série d'objectifs, 
il reste à les insérer dans le cadre général d'un programme. L'idéal 
serait que chaque élément du programme final ait trois composantes : 
1) le comportement que la formation tend à faire acquérir ; 2) le 
niveau de compétence auquel l'étudiant doit parvenir ; 3) les circon- 
stances dans lesquelles cette compétence doit être démontrée. Tel 
est le modèle idéal proposé par Mager,l mais il risque d'être inappli- 

l Mager, R. F. (1962) Preparing insîmctiond objectives, Païo Aito, California, Fearon. 
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TABLEAU 6. CLASSIFICATION DES OBJECTIFS DE L'ENSEIGNEMENT 
DANS LE DOMAINE PSYCHOMOTEUR " 

1 .O Perception 
Prendre conscience des objets, des qualités, des relations, etc., 
par les sens (ouïe, toucher, vue, gollt, odorat ou sens kinesthétique), 
déceler des indices et les associer à des actions possibles 

2.0 Préparation globale 
Etre mentalement, physiquement ou émotionnellement prêt à entre- 
prendre une action quelconque 

Suppose : perception 

3.0 Réponse orientée 
Action postérieure au choix d'une réponse appropriée et pouvant 
consister en une imitation ou en un tatonnement 

Suppose : perception et préparation globale 

4.0 Mécanisme 
L'action fait partie d'un répertoire et peut être entreprise avec 
confiance dans la plupart des circonstances 

Suppose : perception, préparation globale et réponse orientée 

5.0 Réponse complexe 
Action accomplie sans hésitation à un niveau élevé de compétence, 
le sujet étant parvenu au stade de l'action automatique qu'il ne 
cesse de contrôler et d'améliorer 

Suppose : perception, préparation globale, réponse orientée et 
mécanisme 

D'après Simpson (1966). 

cable dans la réalité. De plus, certains objectent qu'un schéma aussi 
détaillé fera préférer des objectifs modestes et relativement faciles à 
atteindre, qui se prêtent à ce type de description, à des objectifs plus 
vastes et plus importants qui ne s'y prêtent pas. Certes, la stricte 
obédience à une orthodoxie quelle qu'elle soit risque d'entraver la 
pensée créatrice, mais en rejetant une tâche pour la seule raison 
qu'elle est difIicile, on risque de rester dans l'ignorance de ce qu'on 
pourrait faire avec de la volonté. Quand on établit un programme, 
il ne faut ni écarter le modèle proposé par Mager, ni le suivre avec 
trop de rigueur. 

La formulation définitive des objectifs peut revêtir des formes très 
diverses, mais elle sera particulièrement profitable aux étudiants, qui 
doivent apprendre, et aux enseignants, qui doivent faciliter l'appren- 
tissage, si elle tend à définir la compétence à acquérir et non pas 
simplement les matières du programme ou la méthode d'enseignement. 
Les exemples qui suivent ne visent qu'à illustrer de manière concrète 



les principes que plusieurs groupes ont suivis pour parvenir à ce 
résultat. 

a) Organisation du programme en fonction des disciplines : 

C'est la méthode qu'a utilisée Spivey au département d'ophtalmo- 
logie de l'université de 1'Iowa.l Plus de 1 600 personnes - ophtal- 
mologues, généralistes, enseignants, étudiants - ont estimé que la 
formation devait couvrir sept grands secteurs : 1) acuité visuelle ; 
2) utilisation de l'ophtalmoscope ; 3) glaucome ; 4) strabisme ; 
5) neuro-ophtalmologie ; 6) traumatismes ; 7) rougeur de l'œil. 

Cela étant posé, on a défini comme suit le niveau minimal requis 
de l'étudiant en médecine dans chacun des secteurs considérés : 

1) étant donné un patient suffisamment coopératif (depuis l'en- 
fant de trois ans jusqu'à l'adulte normal ou illettré présentant une 
vision u normale » ou anormale) être capable de faire l'anamnèse 
du trouble visuel, mesurer et noter l'acuité visuelle pour la vision à 
distance et pour la vision de près ; 

2) étant donné un patient coopératif présentant une opacité de 
la cornée ou du cristallin (cataracte) ou une anomalie rétinienne, être 
capable de procéder à un examen externe et à un examen du fond 
d'œil, d'obtenir les renseignements voulus sur les antécédents en fait 
d'état général et d'état oculaire, d'indiquer verbalement le siège des 
lésions observées et de décrire leur aspect ; 

3) étant donné un patient adulte coopératif, être capable de 
mesurer la tension oculaire au moyen d'un tonomètre de Schiotz et 
de porter un jugement sur l'apparence de la papille (en indiquant si 
le disque optique est normal, glaucomateux, ou non glaucomateux mais 
anormal) ; 

4) étant donné un patient coopératif présentant un trouble neuro- 
logique ou neuro-ophtalmologique, être capable de distinguer une 
anomalie d'une normalité apparente au moyen d'un examen neuro- 
ophtalmologique comportant l'examen de la rétine et de la papille, 
ainsi que de la mobilité oculaire et des réflexes pupillaires. 

5) étant donné un patient coopératif présentant un traumatisme 
oculaire (par exemple : présence d'un corps étranger dans la cornée, 
brûlure ou blessure par un acide, lacérations de la cornée ou de la 
paupière), savoir poser immédiatement le diagnostic ; commencer le 
traitement d'une blessure non pénétrante ; être capable d'indiquer les 
complications possibles de la thérapeutique entreprise ou envisagée ; 

1 University of Iowa College 
@olywpié). 

Medicine Curriculum content in ophtalmology 



de décider dans les cinq minutes si l'on a la compétence voulue pour 
poursuivre le traitement, si l'on doit en commencer un autre, ou si 
l'on doit envoyer le malade à un spécialiste ; de s'entretenir avec la 
famille de l'éventuelle nécessité d'un traitement complémentaire. 

6) étant donné un sujet (du nouveau-né au vieillard) présentant 
une rougeur oculaire unilatérale ou bilatérale, être capable d'établir 
si possible les antécédents ; de procéder à un examen rapide du 
patient et de ses yeux afin de déterminer les diagnostics possibles et 
la thérapeutique ; de donner à l'appui de la décision prise des préci- 
sions sur l'étiologie (par exemple : traumatisme, inflammation, glau- 
come, infection ou dégénérescence) et de faire un prélèvement si 
cela paraît indiqué à la suite de l'examen. 

7) étant donné un enfant ou un adulte coopératif présentant du 
strabisme, être capable d'établir les antécédents en fait d'état général 
et d'état oculaire ; d'examiner le patient aiin de diagnostiquer le type 
de strabisme (convergent, divergent, sursumvergent) et d'estimer la 
déviation (petite, moyenne, importante). 

b) Classement des objectifs du programme en fonction des processus 
pathologiques 

C'est ce qu'ont fait Hiss & Vanselow l pour décrire le niveau de 
compétence attendu des étudiants ayant terminé un stage hospitalier 
en médecine interne. Des objectifs tant généraux que spéci6ques ont 
été définis en commun par des praticiens et des professeurs de onze 
hôpitaux du Michigan. 

Ils ont ainsi distingué trois grandes catégories pour le domaine 
cognitif (qu'ils ont appelé domaine des concepts ») et pour celui 
des aptitudes pratiques : 

Catégorie Concepts Aptitudes pratiques 

1 Est capable de poser le diagnostic Est capable de reconnaître 
et d'organiser le traitement, sans la nécessité d'un traite- 
prendre conseil, dans 90 % des cas. ment, de l'assurer et de 
Peut avoir à consulter pour des l'interpréter, sans prendre 
questions techniques. conseil dans 90 % des cas. 

II Doit d'ordinaire prendre conseil Dans 90 % des cas, est 
(questions techniques mises à part) capable de reconnaître la 
sur un point quelconque du traite- nécessité du traitement et 
ment, mais est capable d'assumer la de le prescrire, mais doit 
responsabilité du malade dans 90 % prendre conseil pour exé- 
des cas. cuter le traitement ou pour 

l'interpréter. 

1 Hiss, R. G. & Vanselow, M A. (1971) 1. Ass. Hosp. med. Educ., 4, 11. 
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Catégorie Concepts Aptitudes pratiques 

JII Dans 90 % des cas, est capable de Est au courant de i'existen- 
reconnaître la possibilité que telle ou ce d'un traitement et de ses 
telle maladie soit présente, mais ne caractéristiques générales, 
peut assumer la responsabilité et se mais doit prendre avis pour 
décharge du patient pour le dia- établir la nécessité de ce 
gnostic et pour le traitement. traitement, pour l'exécuter 

et pour l'interpréter. 

Ce qu'il faut attendre exactement de l'étudiant a ensuite été précisé 
pour 18 grands groupes de maladies (maladies cardio-vasculaires, 
endocriniennes, gastro-intestinales, psychiatriques, etc.). On trouvera 
ci-après, à titre d'exemple, ce qui concerne la section « allergie » : 

Concepts 
Catégorie 1 
1. Anaphylaxie 
2. Asthme bronchique 
3. Eczéma atopique, bénin 
4. Dermatite de contact aiguë 
5. Réactions médicamenteuses allergiques et non allergiques 
6.  Sensibilité à l'égard des hyménoptères 
7. Rhinite vasomotrice 
8. Rhinite médicamenteuse 
9. Rhinite allergique 

10. Rhino-sinusite infectieuse 
11. Maladie du sérum 
12. Etat asthmatique 
13. Urticaire et oedème angioneurotique aigus 
Catégorie II 

1. Dermatite de contact chronique 
2. Allergie alimentaire et gastro-intestinale 
3. Maladies de carence immunologique 
4. Connaissance de I'munologie de base 
5. Urticaire et oedème angioneurotique chroniques 

Catégorie 111 
1. Oedème angioneurotique héréditaire 
2. Eczéma atopique grave 
3. Transplantation de tissu 

Aptitudes pratiques 
Carégone Z 
Néant 
Catégorie ZZ 
1. Epreuve cutanée d'allergie 
2. Régimes alimentaires de test 
3. Désensibilisation 
4. Epidermo-réaction à timbre 
5. Etat asthmatique, action sur les voies respiratoires 

Catégorie IZZ 
1. Traitement chirurgical de la rhino-sinusite infectieuse 



c) Classement des objectifs en fonction des priorités à respecter pour 
maintenir l'état de santé 

Cette troisième formule a été utilisée par le Department of General 
Practice de l'Université de Manchester l pour arrêter les objectifs de 
son programme. En ce qui concerne, par exemple, le traitement des 
malades, les priorités cliniques sont les suivantes : 

1) reconnaître rapidement une maladie aiguë mettant la vie en 
danger (par exemple : appendicite aiguë) et savoir agir en conséquence ; 

2) déceler les premiers signes d'une maladie qu'on peut faire 
avorter ou dont le taux de complication peut être réduit (par exemple : 
affection oculaire aiguë, crétinisme, phénylcétonurie) ; 

3) reconnaître rapidement les complications dangereuses d'états 
qui, par eux-mêmes, ne sont pas dangereux (par exemple : toxémie de 
la grossesse) ; 

4) reconnaître et traiter une gamme étendue d'états se rencon- 
trant fréquemment, ce qui permettra d'éviter l'envoi à un spécialiste 
ou l'hospitalisation. 

Dans le domaine de la psychologie, les compétences prioritaires 
sont celles qui permettent d'identifier, de soutenir, de soigner à un 
stade précoce, de traiter fréquemment, et parfois d'envoyer à un spé- 
cialiste les malades présentant les troubles suivants : 

1) troubles rendant le malade dangereux pour lui-même ou pour 
les autres (par exemple : état schizophrénique, tendances suicidaires, 
manie) ; 

2) troubles émotionnels affectant la conduite quotidienne (par 
exemple : états dépressifs, états anxieux, états obsessionnels) ; 

3) alcoolisme ou pharmacodépendance ; 

4) état mental subnormal ou troubles de la personnalité. 

Dans le domaine social, les problèmes particulièrement importants 
sont considérés comme étant les suivants : 

1) groupes vulnérables : enfant illégimite et sa mère, personnes 
âgées, personnes seules, indigents, aaigés, handicapés, malades chro- 
niques ou en période terminale ; 

2) problèmes individuels : éducation des enfants, mariage ou 
retraite. 

1 University of Manchester Department of General Practice (1%8), The bases for evaluation 
of training program for general practice (polycopié). 



d )  Classement des objectifs en fonction de la compétence profession- 
nelle générale à acquérir 

A l'Abraham Lincoln School qui fait partie de l'Ecole de Médecine 
de l'université de l'Illinois, un groupe de travail a établi un projet 
préliminaire d'objectifs de l'enseignement axé sur la compétence 
professionnelle générale à aquérir au cours des études. Il s'est fondé 
sur les opinions exprimées par environ 300 membres du corps ensei- 
gnant, 50 praticiens et 40 étudiants de dernière année, ainsi que sur 
des observations ou des données publiées dans la presse et les 
ouvrages médicaux. Les trois principaux secteurs retenus sont les 
suivants : 1) solution des problèmes ; 2) soins aux malades ; 3) habi- i 
tudes, a valeurs n et attitudes professionnelles. Chacun de ces secteurs 
a été subdivisé en un nombre variable d'éléments. Ainsi, le secteur 
u solution des problèmes » comprend les éléments suivants : aptitudes 
à réunir les renseignements nécessaires ; aptitude à analyser et à 
traiter les données ; aptitude à agir. Le secteur « soins aux malades n 
comprend les éléments suivants : relations avec les malades ; relations 
avec les collègues ; relations avec le système de soins médicaux. Le 
secteur habitudes », a valeurs n et attitudes n comprend les élé- 
ments suivants : compréhension des malades, des collègues et des 
problèmes sociaux ; compréhension des problèmes d'économie médi- 
cale ; aptitude à porter des jugements nuancés ; conscience de la 
responsabilité qu'a le médecin de poursuivre sa formation par ses 
propres moyens. Chacun de ces éléments a été subdivisé à son tour. 

Un autre groupe de travail apporte actuellement au projet les 1 
additions, les suppressions, les révisions et les modiftcations qui 
apparaissent souhaitables et s'emploie à traduire les objectifs généraux 
et spécitiques en un programme concret. Quand cela sera fait, il n'en 
faudra pas moins revoir et modifier constamment les objectifs, compte 
tenu de l'évolution des connaissances, des problèmes sanitaires, des 
besoins sociaux et des problèmes économiques. Faute d'une telle mise 
à jour permanente, l'enseignement perd bientôt tout contact avec la 
réalité et en vient à trouver sa fin en soi sans plus servir la société. 

CONCLUSION 

Une des tâches les plus difficiles du corps enseignant consiste à 
dégager, à mettre en ordre et à énoncer les objectifs de l'enseignement. 
Si ce travail n'est pas fait, les efforts consacrés à l'enseignement et à 
l'apprentissage évoquent ceux de quelqu'un qui entreprendrait un 
long voyage sans carte ni boussole. On a essayé dans la présente 
communication d'indiquer brièvement quelques-uns des moyens per- 
mettant d'identifier et de préciser le but de l'enseignement. 
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LES MOYENS AUDIOVISUELS D'ENSEIGNEMENT 

Frank B. Penta et Thomas V. Telder 

Des recherches récentes dans le domaine de l'éducation ont mis en 
lumière de nombreux principes que des pédagogues doués d'imagina- 
tion ont exploités pour rendre l'enseignement plus efficace. Mais de 
tous les résultats de ces recherches le plus important est peut-être la 
simple confirmation d'une vérité évidente, à savoir qu'apprendre est 
un acte individuel que chacun accomplit à sa manière et à son 
rythme suivant des motivations qui lui sont propres et en vue de 
satisfactions personnelles. Malgré ce fait avéré, l'enseignement aca- 
démique à tous les niveaux semble être, pour la plus grande part, 
figé dans un programme de cours donnés à jours et à heures fixes 
par des professeurs que, s'ils enseignent parfois avec brio ce qu'ils 
ont eux-mêmes appris, ne se soucient guère des intérêts, des capa- 
cités, des résultats passés ou du niveau actuel de chaque élève. 

La plupart des sujets qui remplissent les conditions voulues pour 
être admis dans les écoles préparant aux professions médico-sani- 
taires pourraient probablement atteindre le niveau de compétence 
professionnelle exigé pour l'obtention du diplôme si on leur en 
laissait le temps ; mais l'enseignement est généralement organisé de 
telle sorte que le temps est une constante et la compétence une variable. 
Dans ces conditions, l'élève qui ne progresse pas au rythme prescrit 
est condamné, comme si le but était non pas d'apprendre mais d'ap- 
prendre vite. 

Cependant, il est une raison plus impérative encore de reconsi- 
dérer la structure des programmes et les méthodes d'enseignement 
pour la préparation aux professions sanitaires. On dit communément 
que les connaissances biomédicales et les qualifications profession- 
nelles évoluent si rapidement que ce que l'élève apprend en suivant 
les cours sera en grande partie périmé lorsqu'il sera devenu praticien. 

1 Les deux auteurs appartiennent au Center for Educational Development, University of 
m o i s  College of Medicine, Chicago, Ill., Etats-Unis d'Amérique. 
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Ce qui signifie que le but principal de la formation professionnelle 
ne doit pas être de bourrer les élèves de connaissances, ni d'engendrer 
en eux une soumission aveugle au corps enseignant, mais de les 
encourager, avec promesse de récompense, à prendre dans un esprit 
de plus en plus indépendant la responsabilité de leur propre instruc- 
tion. 

Face à cette situation, tous ceux qui enseignent les disciplines 
sanitaires luttent pour imposer un enseignement individualisé - si 
manifestement nécessaire - alors que la pénurie des ressources en 
personnel et en équipements fait parfois apparaître comme presque 
utopique une telle entreprise. Beaucoup se sont tournés vers une 
pédagogie axée sur la technologie - souvent synonyme de méthodes 
audio-visuelles - pour résoudre le problème. Mais la machine 
n'accomplit pas de miracles : elie fait seulement ce qui a été pro- 
grammé. C'est dire que la conception du programme détermine l'utilité 
du matériel. Si Son veut tirer tout le parti possible de la gamme 
toujours plus large d'appareils simples ou complexes dont on dispose, 
il faut concevoir les programmes non pas comme des substituts de 
l'enseignement traditionnel (fondé sur le conformisme et la passivité), 
mais comme des auxiliaires de l'enseignement nouveau (qui met 
l'accent sur l'effort individuel, l'indépendance et l'activité). L'objet de 
la présente étude est de proposer quelques lignes directrices qui 
pourraient guider les enseignants dans la conception, le choix et 
l'emploi de matériels et de techniques d'enseignement audio-visuel 
ou autre, qu'ils soient utilisés séparément, en association ou en 
système. Nous porterons surtout notre attention sur les méthodes 
qui n'exigent pas un équipement complexe et coûteux. 

Il est permis de dire que les outils employés par l'enseignant dans 
une salle de classe sont pour beaucoup le fruit d'habitudes nées d'une 
expérience individuelle ou d'une tradition pédagogique, quand ils 
n'ont pas été adoptés à l'instigation d'un collègue respecté, qui s'est 
enthousiasmé pour quelque nouvelle méthode d'enseignement. Nous 
préciserons ici certains des critères qui devraient permettre de choisir 
en toute connaissance de cause les auxiliaires didactiques, anciens 
OU nouveaux. I 

Le matériel est-il adapté à l'objectif de l'enseignement ? ! 
Sur ce point, il est bien évident qu'il faut d'abord savoir au juste 1 

ce que les élèves doivent apprendre et non pas seulement quel en- 1 



seignement leur sera dispensé. Si par exemple l'élève doit mémoriser 
une réaction biochimique, il est vain d'écrire les formules au tableau 
noir ou même de les projeter sur un écran, zivec l'espoir que chacun 
les recopiera exactement tout en écoutant le professeur décrire la 
réaction. De même, on ne peut attendre des élèves qu'ils acquièrent 
la pratique de l'auscultation cardiaque en regardant un film dans 
lequel un spécialiste dira les observations faites sur une série de 
sujets atteints de troubles valvulaires classiques, même si ce film 
est richement illustré de battements de cœur, de courbe oscillosco- 
piques et de diagrammes animés représentant les perturbations du 
flux sanguin qui sont à l'origine des vibrations anormales. Dans 
chaque cas, le maître aura peut-être la satisfaction d'avoir fait ce 
qu'il devait pour instruire, mais il aura fort peu aidé l'élève à appren- 
dre. 

Le matériel exige-t-il une participation active des élèves ? 

Tels qu'ils sont généralement utilisés aujourd'hui, la plupart des 
moyens audio-visuels semblent conçus pour présenter aux élèves le 
savoir du maître, plutôt que pour les amener à apprendre d'eux- 
mêmes et pour eux-mêmes. L'enseignement programmé est destiné à 
éviter cet écueil ; il n'exige pas de matériel imprimé et ses principes 
peuvent être appliqués dans de nombreux cas par un professeur 
qui connaît bien la question. Cependant, la participation active ne se 
limite pas nécessairement à un acte physique - parler, écrire, cal- 
culer, résoudre un problème - encore que cela puisse être indis- 
pensable dans certains cas ; il peut s'agir aussi d'une participation 
affective, qui exige que l'on apprenne par le cœur aussi bien que 
par l'esprit. 

1 Le matériel est-il adapté aux élèves ? 

Quand l'analyse d'un livre se termine par ce commentaire : « l'ou- 
vrage sera également utile aux étudiants en médecine, aux internes, 
aux externes et aux praticiens n, on peut généralement en conclure 
qu'il ne sera en fait d'aucune utilité pour personne. Il en est ainsi 
de nombreuses aides didactiques - notamment des films - qui 
ont souvent été produites pour les besoins d'un auteur et conçues 
pour ses pareils, puis présentées à des groupes plus ou moins avertis 
et intéressés dans l'espoir qu'ils en retireront quelque chose. Les 
films centrés sur un thème unique et de courte durée apportent une 
solution à ce problème. Un effort analogue doit être fait pour les 
autres aides. 



Que vaut le matériel en soi ? 

Les images de la réalité captées par le livre, la bande magnétique 
ou la pellicule cinématographique vieillissent souvent très vite dans 
un monde qui change chaque jour. Le professeur qui doit constam- 
ment, ou même fréquemment, signaler les erreurs qu'il rencontre 
dans le matériel préparé par d'autres jette la confusion dans l'esprit 
des élèves plus qu'il ne les aide à apprendre. C'est dire que les 
maîtres devraient toujours revoir avant de les projeter les films et 
les bandes destinés à servir leur enseignement - ce que bien souvent 
ils négligent de faire. 

Le matériel est-il d'une bonne quulité technique ? 

Si le matériel didactique fabriqué par d'autres n'est pas bon, les 
professeurs sont enclins à le confectionner eux-mêmes - notamment 
des diapositives qui sont relativement faciles A produire. Mais c'est 
souvent au détriment de la qualité technique et les conséquences 
peuvent être désastreuses. Qui ne connaît ce tableau à quatre colonnes 
verticales et à huit colonnes horizontales tiré d'un article imprimé et , 
dont la photographie est projetée pendant trente secondes devant une 
assistance qui parvient à peine à déchiffrer les titres des colonnes, 
et moins encore les données inscrites dans les cases ? Ou bien l'en- 
registrement sur bande fait dans un bureau ou dans un dispensaire, 
mais qui est inaudible par les bruits de fond ? 

La dépense se justifie-t-elle ? 

Ici, la décision doit nécessairement se fonder sur un ordre de 
priorité: quelle somme peut-on investir pour atteindre le but visé 
par l'enseignement ? Mais on voit également combien il importe de 
rapporter le coût des différentes aides didactiques au type d'enseigne- 
ment que l'on veut transmettre. Ainsi, l'enseignement par la télévision 
est maintenant très en vogue dans de nombreux pays développés ; 
mais trop souvent cette méthode paraît viser un but qui pourrait 
être atteint d'une manière à la fois plus économique et plus efficace 
par la lecture. En revanche, et quel qu'en soit le coût, le magnétoscope 
est irremplaçable, si on l'utilise pour faciliter l'acquisition des con- 
naissances et pour permettre à l'élève de contrôler immédiatement 
ce qu'il a fait (qu'il s'agisse par exemple de poser un plâtre ou 
d'interroger un malade). 

Tous ces critères doivent être examinés sérieusement par les en- 
seignants ou par les départements qui désirent créer ou choisir des 
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aides didactiques, qu'elles soient destinées à des exercices collectifs 
ou à des travaux individuels. 

C'est un fait incontestable que nombre d'écoles qui préparent aux 
professions sanitaires ont beaucoup d'élèves et peu d'enseignants, 
et que l'enseignement doit souvent être dispensé à des groupes 
importants. Le malheur est que les enseignants ne voient alors pas 
d'autre issue que le cours magistral. Il ne s'agit pas ici de faire le 
procès de ce genre de cours mais de montrer que, par l'utilisation 
de certaines techniques, une classe, si chargée soit-elle, n'est pas 
nécessairement vouée à une relation à sens unique, pour autant que 
l'enseignant soit disposé à laisser aux élèves la possibilité d'acquérir 
d'une autre manière une partie des connaissances qui leur sont 
nécessaires. Trois auxiliaires didactiques seront décrits ici ; indiquons 
tout de suite que la différence ne réside pas tant dans les auxiliaires 
eux-mêmes que dans la manière dont ils sont utilisés par l'enseignant. 

Projections de questions sur diapositives 

La diapositive est sans doute l'aide didactique la plus utilisée après 
le tableau noir mais elle est presque toujours conçue pour trans- 
mettre des informations (souvent sous une forme très condensée), 
plutôt que pour susciter des questions. Si la compréhension (et pas 
seulement l'acquisition) des informations peut être considérée comme 
un but de l'enseignement, le professeur devra sans doute consacrer 
beaucoup plus de temps qu'il ne le fait actuellement à la formulation 
de questions permettant aux élèves de voir s'ils sont capables d'uti- 
liser les connaissances qu'ils ont acquises. La diapositive servira 
alors tout simplement à projeter des questions - données à fournir 
ou à interpréter, problèmes à résoudre - qui puissent provoquer 
une réflexion personnelle, même dans des groupes nombreux, et 
servir de point de départ à la discussion des problèmes importants. 
Pour rendre possible cet échange, le professeur devra instaurer un 
climat où les élèves, ne se sentant pas jugés, puissent se manifester 
librement et révéler leurs lacunes au lieu de chercher à les dissimuler. 
Il pourra ainsi voir clairement sur quel point les élèves pris indivi- 
duellement ou en groupe ont besoin d'être aidés. Les élèves, de leur 
côté, pourront ainsi confronter immédiatement les réponses qu'ils 
auront apportées à chaque question à celles que la discussion aura 
fait apparaître comme les meilleures. 



Projections au tableau noir 

La projection de diapositives exige d'ordinaire une salle obscure, 
ce qui permet difficilement aux élèves de consulter d'autres matériels 
ou de prendre des notes quand il le faudrait. La projection du négatif 
au lieu de l'image positive (c'est-à-dire blanc sur noir et non pas noir 
sur blanc) supprime cet inconvénient, mais un écran n'en est pas 
moins nécessaire. La technique très simple qui consiste à photo- 
graphier des textes imprimés en blanc ou en jaune sur un fond 1 
très constrasté produit une diapositive qui peut être projetée en 
pleine lumière sur un tableau noir, vert ou brun. S'il s'agit d'une 
question, d'une série inachevée de données ou d'un diagramme in- 
complet, élèves et professeur peuvent inscrire ensemble la réponse 
ou les renseignements qui manquent sur le tableau utilisé pour la 
projection. (On peut obtenir une participation tout aussi active des 
étudiants si l'on projette des transparents au moyen d'un projecteur 
suspendu.) 

FIG. 1. QUESTIONS SUR DIAPOSITIVES 

A. 

(A projeter dans un cours de physiologie sur la distribution de I'eau 
dans l'organisme) 

Si 73 % du poids corporel, A l'exclusion des graisses, est constitué 
par de I'eau, quel est le poids des graisses chez un homme pesant 
90 kg avec une teneur normale en eau (60 '10) ? 

1. Environ 16 kg 
2. Environ 21 kg 
3. Environ 10 kg 

B. 
(A projeter à l'occasion d'une discussion sur la fonction thyroïdienne 
et ses déreglements) 

Une femme enceinte de cinq mois signale que son cou grossit. Après 
examen, son médecin note que la glande thyroïde est perceptible au 
toucher, mais qu'elle n'est pas très grosse. Quelle conclusion peut-on 
en tirer ? 

1. La thyroïde est palbable, mais comme elle ne présente pas de 
nodules le fait est sans conséquence. 

2. Elle est palpable, donc elle est anormale. 
3. Elle est palpable, mais n'étant pas très grosse, elle reste dans les 

limites de la normale. 
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Matériel d'animation 
l 
I 
I Ces matériels sont conçus pour déclencher chez les élèves une 

réaction émotionnelle aussi bien qu'intellectuelle qui provoque la 
discussion d'un problème donné. Le but est d'influencer les attitudes 
autant que de faciliter la compréhension. Le matériel le plus efficace 
à cet égard est sans doute le film de courte durée ou la bande de 
magnétoscope qui peuvent saisir le mouvement et qui fournissent 
des indications non verbales, en même temps que la sonorisation 
assure la transmission des connaissances. Les films devront rarement 
dépasser trois minutes ; ils seront soigneusement préparés de manière 
à présenter un événement important produisant chez le spectateur 
un choc émotif qui déclenchera le phénomène projectif. Citons quel- 
ques thèmes possibles : on informe une femme que son mari vient 1 de mourir ; une mère apprend que sa fille, adolescente non mariée, 

1 est enceinte ; une ponction veineuse est pratiquée par un interne 
1 qui ne tient pas compte de la douleur manifestement ressentie par 

1 le patient. Le professeur interviendra aussi peu que possible ; il 
laissera les élèves cerner et explorer les problèmes et, pIutôt que 
d'imposer une certaine vision, se contentera de les guider et de 
préciser leurs observations. Sans doute devra-t-il à l'occasion éclaircir 
quelque point, mais s'il parvient à maîtriser son impatience, il sera 
étonné du savoir, de la sensibilité et de la compréhension que mon- 
trent les étudiants quand on leur en donne la possibilité. 

Malgré les avantages incontestables des fdms, il est parfois préfé- 
rable, pour des raisons hancières et techniques, de produire des 
séquences de diapositives sonorisées. Certes, la réalité ne sera pas 
captée dans toute sa plénitude, mais la projection de ces diapositives 
vaudra beaucoup mieux qu'un simple exposé verbal du professeur. 
Comme dans un film, les faits paraîtront avoir été tirés de la vie 
même. 

Bien que ce soit rarement le but avoué de leurs études antérieures, 
les élèves qui se préparent aux professions médico-sanitaires semblent 
avoir bien retenu cette leçon : aux yeux des enseignants, les con- 
naissances jugées importantes par le professeur doivent être acquises 
et assimilées passivement. C'est là malheureusement le signe que les 
programmes ne tiennent aucun compte d'une observation maintes 
fois confirmée, à savoir que les élèves apprennent plus rapidement 
et retiennent beaucoup mieux ce qu'ils ont appris s'ils peuvent 
participer activement aux cours. De plus, le degré de participation 



de l'élève est généralement lié non seulement aux connaissances qu'il 
acquiert, mais aussi à son aptitude à appliquer ces connaissances 
pour résoudre des problèmes nouveaux. C'est pourquoi l'emploi sys- 
tématique de méthodes qui permettent toujours davantage à chaque 
élève de se diriger lui-même et au rythme qui lui convient devrait 
avoir la faveur de ceux qui préparent aux professions sanitaires, car 
leur devoir est d'aider les élèves à acquérir à la fois les connaissances 
nécessaires et la capacité de poursuivre leur formation par eux- 
mêmes. 

Il existe de nombreux auxiliaires du travail solitaire. L'un des 
plus communs est le manuel; malheureusement, comme tant de 
films éducatifs, les manuels ont souvent été rédigés pour satisfaire 
un besoin d'organisation logique de la matière à enseigner, qui est 
celui de leur auteur, et non pas le besoin d'organisation psycholo- 
gique de la question à apprendre, qui est le fait de l'étudiant. Et 
s'il est des écoles où l'on peut difficilement se procurer des livres, 
il en est d'autres où les professeurs semblent très attachés à des 
méthodes qui exigent des élèves qu'ils passent des heures intermi- 
nables à écouter des mots qu'ils pourraient lire plus vite et avec 
plus de profit dans un manuel. 

Cette observation est particulièrement importante, car elle montre 
bien que le problème critique ne tient pas ici aux auxiliaires péda- 
gogiques eux-mêmes, mais plutôt à l'attitude des maîtres à l'égard 
des élèves qui les utilisent. Si les premiers continuent de manifester 
par leur comportement qu'eux seuls peuvent dispenser un enseigne- 
ment valable, les aides techniques les plus intéressantes seront aban- 
données dès que la nouveauté en aura été épuisée. 

Nous admettrons, pour les besoins de cette étude, que les profes- 
seurs sont en principe favorables aux auxiliaires de l'enseignement. 
Et puisqu7ils sont déjà familiarisés avec la chose imprimée - livres 
et périodiques - nous porterons notre attention sur d'autres instru- 
ments pédagogiques qui peuvent être plus facilement utilisés pour 
atteindre sans peine des objectifs bien définis et qui sont au sens 
propre des aides à l'enseignement plutôt que des ouvrages de réfé 
rence. 

Enregistrements sonores 

Si les professeurs pensent - comme il semble que ce soit le cas - 
que la transmission orale de l'information est une méthode d'en- 
seignement efficace, ils devraient être tout disposés à enregistrer leurs 
paroles sur bande ou sur cassette afin que les étudiants puissent les 
écouter à loisir, en ayant la possibilité de réentendre ce qu'ils n'auront 



pas compris la première fois. Une magnétothèque serait donc certai- 
nement aussi utile qu'une bibliothèque. 

Or, les professeurs qui écoutent ces enregistrements sont souvent 
frappés par leur propre verbosité ou leur manque de clarté, et beau- 
coup se sont ainsi rendu compte qu'ils pourraient être plus clairs et 
plus c0ncis.l Au reste, les cours spécialement préparés pour être 
enregistrés sur bande et utilisés en l'absence du maître sont d'une 
qualité généralement très supérieure aux enregistrements sur le vif. 
Bien que le matériel puisse être préparé par n'importe quel pro- 
fesseur, les écoles n'ont pas davantage besoin de constituer une 
magnétothèque complète qu'elles n'en n'ont de créer une biblio- 
thèque où rien ne manque. A Londres, par exemple, le Royal College 
of General Practitioners a établi une fondation qui s'occupe exclu- 
sivement d'enregistrer et de distribuer des bandes traitant de sujets 
médicaux. L'Université du Wisconsin enregistre également des in- 
formations condensées sur différents problèmes médicaux. 

Mais la bande magnétique n'est pas vouée uniquement aux mots. 
On peut enregistrer aussi les bruits entendus au stéthoscope, ce qui 
permet déjà aux étudiants de les reconnaître avant même d'avoir vu 
des malades, et plus tard d'affiner leur perception lorsqu'ils feront 
leurs premières armes. Le National Medical Audiovisual Center 
d'Atlanta, en Géorgie, fournit de tels  enregistrement^.^ 

Image et son 

Les professeurs constatent souvent que l'image - illustration 
graphique ou autre - facilite l'enseignement en même temps qu'elle 
renforce le message. La combinaison de l'image et du son peut être 
réalisée au moyen de dispositifs mécaniques très divers qui, comme 
le magnétophone, permettent d'étudier seul et à son propre rythme. 
On peut utiliser, soit des films k e s  synchronisés avec une bande 
magnétique ou un disque, soit des diapositives de 35 mm également 
synchronisées avec une source sonore. La synchronisation peut être 
commandée manuellement (l'utilisateur doit lui-même changer l'image) 
ou automatiquement (un signal inaudible placé sur la bande déclenche 
le passage à l'image suivante). Le film fixe, qui est essentiellement 
constitué par une suite continue de diapositives sur pellicule est 
d'un maniement et d'un rangement plus aisés qu'une série de dia- 

1 Engel, C. E. (1971) Preparation of audio tapes for self-instniction, Medical and Biologicd 
Illustration, 21, pp. 14-18. 

2 Medicai Sound Slide Foundation, Kitts Croft, Writtle, Chelmsford, Essex, %gland. 
8 Medicai Tape Recording Library, University of Wisconsin Division of University Exten- 

sion, Madison, Wisconsin. 
a: Heart Sounds and Murmun s, National Medical Audiovisual Center, Atlanta 6a, USA. 



positives ; par contre, il o$re moins de souplesse puisque toute la 
bande doit être reconstituée lorsqu'on veut seulement remplacer une 
image par une autre. Certains appareils de projection de films fixes 
comportent un dispositif image-son entièrement autonome, avec une 
cartouche scellée qui contient jusqu'à 225 vues pour 25 minutes 
d'audition. Des magnétophones à cassette couplés avec des projec- 
teurs de diapositives, tout en formant un dispositif en général moins 
autonome, peuvent fournir un volume comparable de matériel audio- 
visuel. En règle générale, le matériel est d'autant plus délicat à 
utiliser et à entretenir qu'il est plus automatisé. Du point de vue de 
l'enseignement, les appareils à commande manuelle et les appareils 
automatiques donnent des résultats à peu près équivalents. 

Lorsque la perception du mouvement joue un rôle important dans 
l'acquisition des connaissances, les images fixes sont moins utiles 
(encore qu'elles le soient davantage que les seuls mots). Dans ce 
cas, on peut préparer de courtes séquences de film sonorisées (ou 
non sonorisées, le cas échéant) sur un thème unique orienté vers 
un objectif didactique bien défini. On utilise alors un projecteur à 
cartouche assez petit et d'un fonctionnement suffisamment simple 
pour pouvoir être mis en marche par les étudiants eux-mêmes. Si 
chaque bobine couvre un seul sujet, on peut envisager un large 
éventail de sujets connexes, comme la série Barrows traitant des 
examens neuro1ogiques.l 

Enfin, bandes magnétiques, diapositives, bobines de films, matériels 
imprimés, modèles et expérience directe peuvent être combinés pour 
un enseignement u total » axé sur des objectifs assez complexes. Le 
système audio-didactique mis au point par Postlethwaite est l'un 
des premiers exemples de cette méthode, et aussi l'un des meilleurs. 
Initialement conçu pour le cours d'introduction à la botanique de 
l'université Purdue de Lafayette, Indiana, il s'est révélé à la fois 
plus efficace et plus économique avec un large effectif d'étudiants 
que le programme classique qui associait auparavant cours magis- 
traux et séances de laboratoire. Le programme d'obstétrique et de 
gynécologie préparé par Ronald Chez à l'université de Pittsburgh 
combine l'audition de cours enregistrés sur cassette, la projection 
de diapositives ou de cartes et diagrammes de u cahiers d'exercice .,3 
l'observation de radiographies sur écran et, le cas échéant, la présen- 
tation de modèles. Par ailleurs, un manuel d'auto-contrôle permet à 
chaque étudiant de vérifier par lui-même les progrès qu'il a réalisés 

1 Barrow~, H. S. (1968) Canad. med. Ass. J . ,  98, 1094-1096. 
2 Postlethwaite, S. N., Novak, J. & Murray, H. (1964) An integrated experience approach 

to learning, Minneapolis, Minnesota, Burgess. 
8 Les cahiers d'exercice sont des manuels comportant des cases blanches où l'étudiant 

peut inscrire une réponse manuscrite. 






















































































































