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Préface

Jacques TARDIF
Professeur émérite, Université de Sherbrooke (Canada)


Les guides pédagogiques visant à documenter méthodiquement et rigoureusement les environnements et les situations d’apprentissage aptes à soutenir la professionnalisation de l’étudiant, notamment dans le domaine de la médecine et des sciences de la santé, ne sont pas légion. En fait, ils sont rarissimes. De plus, quand des écrits (des articles, des comptes-rendus d’expérience, des actes de colloque ou de congrès) sont disponibles sur ce sujet, le ton du texte est la plupart du temps « dogmatique », dans le sens où ceux-ci ne privilégient qu’une seule avenue, qu’une seule modalité pédagogique. En outre, ils sont rédigés dans une optique de prescription : il faut (…), les enseignants et les étudiants doivent (…), il est nécessaire (…), il est indispensable (…).

Comment [mieux] former et évaluer les étudiants en médecine et en sciences de la santé ? s’inscrit dans une logique fort différente. La professionnalisation de l’étudiant en médecine et en sciences de la santé forme non seulement le fil conducteur de l’ensemble de l’ouvrage, mais la première partie (« Identifier le profil de professionnels que nous voulons former ») expose clairement quatre traits devant composer l’identité, la culture et les compétences de ce professionnel : le professionnalisme (chapitre 1) ; le raisonnement clinique (chapitre 2) ; la réflexivité (chapitre 3) ; la pratique collaborative en partenariat avec le patient (chapitre 4). Ces composantes de l’identité, de la culture et des compétences professionnelles ne sont pas négligées ou ignorées dans la suite du livre. Bien au contraire, elles constituent la cible des questions, des réflexions et des suggestions des 16 chapitres des autres parties du livre.

Étant donné l’accent mis tout au long de l’ouvrage sur l’apprentissage de l’étudiant, sur sa professionnalisation progressive ainsi que sur son autonomisation croissante dans la régulation de ses interventions professionnelles, Comment [mieux] former et évaluer les étudiants en médecine et en sciences de la santé ? aurait pu sans problème être intitulé Comment [mieux] apprendre la médecine et les sciences de la santé ? Certes, les paroles d’enseignants placées en début de chapitre concernent l’enseignement, mais les grilles qui ferment les chapitres portent résolument la marque de l’apprentissage signifiant. En considérant le livre de la première à la dernière page, le lecteur pourrait à juste titre conclure que sa finalité est d’assurer que le professionnel de la santé ait développé toutes les bases nécessaires (éthiques, cognitives, attitudinales, comportementales, réflexives, etc.) pour offrir des soins réfléchis, adaptés au problème de santé du patient, dans une approche collaborative et interdépendante, avec un professionnalisme sans faille.

L’une des qualités remarquables de Comment [mieux] former et évaluer les étudiants en médecine et en sciences de la santé ? est d’offrir au lecteur un accès documenté et argumenté à une diversité d’approches pédagogiques. En témoignent les cinq chapitres de la Partie 4 (« Préparer et animer un cours »). Sont abordées tour à tour la préparation et l’animation d’un cours magistral, d’un cas clinique, d’une séance d’apprentissage d’un geste, d’une séance de simulation, d’une séance d’apprentissage par problèmes, d’un enseignement à distance et d’une formation par concordance. Dans chacun de ces chapitres, systématiquement construit autour de questions précises, on expose au lecteur des principes de base, on lui donne des balises opérationnelles pour la construction des situations d’apprentissage, on attire son attention sur des erreurs ou des décisions moins appropriées compte tenu de l’approche privilégiée, on détaille le « comment faire ». Dans ces chapitres, comme dans les autres, les auteurs présentent clairement les sources à la base de leurs propositions et, autant que faire se peut, ils mettent en évidence les conclusions d’études soutenant de telles orientations.

Une autre qualité remarquable de l’ouvrage est d’informer d’une manière significative et concrète le lecteur des grands principes de la pédagogie active (Partie 3 : « Appliquer les principes de pédagogie active »). Deux chapitres abordent des questions cruciales dans l’apprentissage, soit la prise en compte des connaissances antérieures de l’étudiant et le nécessaire soutien au transfert des apprentissages. Des pistes d’intervention déterminantes dans le cadre de la pédagogie active sont décrites clairement. Dans cette partie du livre, le dernier chapitre examine la dynamique motivationnelle qui incite l’étudiant à s’engager et à persévérer dans son parcours de professionnalisation, et le premier couvre le champ de la communication, en particulier du questionnement, dans la relation d’apprentissage. Encore une fois dans ces chapitres, le lecteur est en contact avec des choix pédagogiques pluriels, basés sur des sources nettement identifiées et inscrits dans l’optique de l’apprentissage de l’étudiant.

Dans la cinquième et dernière partie du livre, trois chapitres traitent de l’évaluation des apprentissages. L’un porte sur la compréhension des principes généraux de l’évaluation, un autre sur le choix des outils d’évaluation et un dernier sur la construction et l’utilisation des outils d’évaluation. Considérant l’état actuel de la problématique de la formation en médecine et en sciences de la santé, ces trois chapitres apportent une contribution essentielle aux questions incontournables posées quant à l’appréciation (l’évaluation) du parcours de professionnalisation de l’étudiant et quant à la certification de son degré de professionnalisme au terme de la formation.

Comment [mieux] former et évaluer les étudiants en médecine et en sciences de la santé ? est un ouvrage que l’on pourrait considérer comme étant indispensable dans la bibliothèque ou dans la tablette électronique de l’enseignant en médecine et en sciences de la santé. Le fait qu’il réunisse un grand nombre d’auteurs autour d’un même projet d’écriture concourt à ce que chaque chapitre intègre les derniers développements dans le sujet en question. De plus, l’organisation même des chapitres soutient l’intelligibilité des réflexions et des propositions pédagogiques en les structurant autour de questions, en recourant régulièrement à des encadrés pour établir des liens avec d’autres parties du livre et en terminant par une grille visant l’auto-évaluation et l’autorégulation de l’enseignant.

Bien que le nombre d’auteurs et la structuration du livre méritent d’être soulignés pour inciter à sa lecture, l’accent mis sur l’apprentissage signifiant de l’étudiant pourrait être la première raison. Comment [mieux] former et évaluer les étudiants en médecine et en sciences de la santé ? illustre très clairement la place cruciale de l’engagement, de la réflexivité, de la conscientisation et de l’autorégulation de l’étudiant dans son parcours de professionnalisation. Tout au long de la lecture du livre, le lecteur prend conscience des fonctions et des influences de l’explicitation, tant celle de l’enseignant que de l’étudiant. Comment [mieux] former et évaluer les étudiants en médecine et en sciences de la santé ? s’adresse d’abord et avant tout à l’intelligence du professionnel de la santé.






Merci !


Les auteurs de Comment [mieux] former et évaluer les étudiants en médecine et en sciences de la santé ont tous accepté avec un fort entrain et une grande motivation de participer à une aventure éditoriale collective qui les a réunis pendant deux ans autour de la rédaction des différents chapitres de cet ouvrage. Tous se sont engagés à relever un défi complexe : partager leur expertise en la rendant intelligible. Pour cela, ils ont réfléchi, échangé, écrit, révisé, réécrit et relu à plusieurs reprises, avec une idée principale en tête : vous aider à améliorer vos pratiques de formation et d’évaluation des étudiants en médecine et en sciences de la santé. Ils sont parvenus à éviter de tomber dans la simplification excessive, dans l’apparente évidence empirique et dans la prescription manichéenne, en prenant soin d’étayer leurs écrits par des données scientifiques probantes. L’ouvrage n’aurait jamais vu le jour sans le travail considérable et méticuleux qu’ils ont investi dans la rédaction de leurs chapitres respectifs.

 

Rémi GAGNAYRE, médecin, professeur en sciences de l’éducation et directeur du laboratoire Éducations et pratiques de santé (Paris 13), a accepté la difficile fonction de relecteur externe de l’ouvrage. Le soin qu’il a apporté à la réalisation de cette tâche et la finesse de ses remarques ont permis de s’assurer jusque dans les moindres détails de l’existence d’une cohérence entre les différents chapitres.
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Introduction

Thierry PELACCIA
Directeur du Centre de formation et de recherche en pédagogie
des sciences de la santé, faculté de médecine de Strasbourg (France)



À quoi sert ce guide ?

Les professionnels de santé ont toujours manifesté de l’intérêt pour les questions qui ont trait à la pédagogie et à l’éducation. Nous avons choisi de nous attarder sur deux indicateurs qui témoignent de cette préoccupation :


	− Les facultés de médecine sont les seules composantes des universités à avoir créé en leur sein, dès les années soixante aux États-Unis, un département de pédagogie médicale ou une structure équivalente. Celui-ci a en particulier pour missions d’assurer la formation pédagogique initiale et continue des enseignants, de réfléchir aux stratégies visant à mieux préparer les étudiants en médecine à leur futur métier, et de proposer les réformes pédagogiques et curriculaires nécessaires à l’atteinte de cet objectif.


	− Les facultés, instituts et centres de formation préparant aux autres métiers de la santé ont pour la plupart fait le choix de professionnaliser leur enseignement, en confiant cette mission à des soignants qui sont pour beaucoup devenus des enseignants à temps plein. Il s’agit ainsi de favoriser la conduite d’une réflexion pédagogique approfondie, d’encourager l’innovation et d’offrir aux étudiants un accompagnement et une supervision de proximité.




Paradoxalement et comme le souligne Jacques TARDIF dans la préface, les ouvrages destinés à aider les professionnels de santé dans leurs missions de formation sont rarissimes. Comment [mieux] former et évaluer les étudiants en médecine et en sciences de la santé ? a la prétention de contribuer à combler ce manque.

Pour cela, le guide a réuni 50 auteurs. Ils sont à la fois des chercheurs et des spécialistes reconnus de l’éducation et/ou de la pédagogie – et, en particulier, du ou des thèmes sur lesquels ils ont écrit dans cet ouvrage –, et des enseignants qui mobilisent leur expertise en formant d’autres enseignants, et, pour la plupart, des étudiants en sciences de la santé, notamment dans le cadre de leur activité clinique.

Le guide a pour but d’aider les professionnels de santé dans de multiples situations. Vous vous reconnaîtrez sans doute dans l’une ou plusieurs d’entre elles :


	− « Je dois préparer un cours et/ou concevoir des questions pour un examen, mais je ne sais pas trop comment m’y prendre ».


	− « Je suis enseignant, formateur ou tuteur dans une faculté, un hôpital, un institut ou un centre de formation continue des professionnels de santé, et je veux développer mes compétences pédagogiques ».


	− « Je suis responsable d’un curriculum, d’un programme, d’une unité d’enseignement ou d’un module, et je souhaite avoir des repères afin de prendre les bonnes décisions pour construire ou faire évoluer ces dispositifs ».


	− « J’entreprends un master, une maîtrise, un diplôme universitaire ou un microprogramme dans le domaine de la pédagogie, et je souhaite être accompagné dans cette formation ».


	− « Je m’intéresse aux questions de pédagogie et d’éducation, et j’aimerais mieux comprendre comment aider les étudiants dans leur apprentissage et comment améliorer leur formation ».


	− « J’enseigne depuis un certain temps et j’ai envie de poser des mots sur ce que je fais, de me rassurer en identifiant ce que je fais bien, de savoir ce que je pourrais améliorer ou changer, et d’innover dans mes pratiques de formation et d’évaluation des étudiants ».




Les cinq parties de ce livre, l’organisation des 20 chapitres qui structurent ces différentes parties, le contenu de ces chapitres et la façon dont les auteurs présentent ce contenu ont été pensés afin de répondre à ces multiples attentes. Nous mettre à votre place : c’est la posture que nous avons adoptée et qui a été privilégiée lors de l’écriture de chacune des lignes de ce guide.




Comment lire ce guide ?

La façon dont ce guide a été pensé et construit vous permettra d’en réaliser une lecture selon deux modalités :


	
1. L’articulation des différentes parties de l’ouvrage raconte une histoire qui en autorise une lecture linéaire et chronologique, de la première à la dernière page :


	− La partie 1 en est le point de départ. Elle a pour but de vous aider à établir un cadre de référence professionnel. Il s’agit d’identifier le profil de soignants que nous devrions former au regard de leur mandat social et des tâches attendues de leur part par la société, les patients, les employeurs et leurs collègues. Loin de correspondre à une vision idéalisée d’un professionnel de santé qui n’existerait que dans l’imaginaire collectif des enseignants, ce profil est dressé dans les différents chapitres de cette première partie de façon très concrète, argumentée et raisonnée, en tenant compte des défis liés aux évolutions récentes de l’environnement de pratique des soignants et aux attentes sociétales nouvelles.


	− La partie 2 est une suite logique à l’identification de ce profil. Elle a pour but de vous aider à concevoir et à structurer un curriculum, un programme, une unité d’enseignement ou un module de formation, afin que les futurs soignants soient en mesure de relever les défis professionnels qui les attendent.


	− Les activités d’enseignement, d’apprentissage et d’évaluation qui prennent place dans ces dispositifs s’appuient sur un certain nombre de principes de pédagogie active que nous pourrions qualifier d’« universels ». Il s’agit de principes qu’il est souhaitable de mettre en œuvre, quel que soit le contexte dans lequel vous enseignez. De la même façon qu’il est peu enviable d’être soigné par des « techniciens du soin », qui ne comprendraient pas pourquoi il faut agir comme ils le font, il est utile que les enseignants en sciences de la santé connaissent ces principes de pédagogie active, qui devraient servir de fondement scientifique aux pratiques de formation et d’évaluation. C’est l’objet de la partie 3 de l’ouvrage.


	− Ces principes peuvent être déclinés de différentes façons, selon le contexte et les ressources que vous serez amené à mobiliser ou qui vous seront imposées dans votre environnement professionnel. La partie 4 a pour but de vous aider très concrètement à appréhender et à mettre en œuvre les méthodes, approches, techniques et outils pédagogiques utiles à la formation initiale et continue des professionnels de santé, qu’ils soient d’usage courant ou qu’ils relèvent de pratiques innovantes.


	− L’évaluation des apprentissages des étudiants est une préoccupation centrale de la part des enseignants en sciences de la santé. Cette préoccupation est parfaitement légitime, dès lors que l’on considère que l’évaluation est le principal levier d’action sur la façon dont les étudiants apprennent, et que les attentes sociétales quant à la mise sur le marché des soins de professionnels de santé « certifiés » sont très fortes. La thématique de l’évaluation vient clore l’histoire racontée dans cet ouvrage, en y occupant les trois derniers chapitres, regroupés dans la partie 5.






	2. Le caractère autonome de chaque chapitre, les nombreux renvois d’un chapitre à l’autre, les recommandations de lectures complémentaires et l’existence d’un glossaire en fin d’ouvrage permettent également de préférer un mode de lecture ciblée, consistant à commencer par prendre connaissance d’un chapitre qui vous intéresse plus qu’un autre ou dont vous avez besoin de vous approprier le contenu au regard d’une mission de formation ou d’évaluation qui vous a été confiée.







Comment chaque chapitre est-il structuré ?

Chaque chapitre est construit à l’identique, afin de vous aider à trouver des repères qui vous permettront de concentrer votre attention sur le fond :


	− Des « paroles d’enseignants » servent d’amorce au chapitre. Elles ont pour but d’appréhender des pratiques, des écueils, des plaintes, des requêtes et/ou des souhaits dans lesquels vous vous reconnaîtrez peut-être, car il s’agit de ceux que les enseignants partagent le plus souvent avec les auteurs du chapitre.


	− Le plan du chapitre prend la forme de questions formulées en lien avec les paroles d’enseignants. Il vous offre un aperçu du contenu du chapitre.


	− Chaque section du chapitre est une réponse à ces différentes questions et en porte l’intitulé. Elle est ponctuée de renvois vers d’autres chapitres (afin de vous permettre, par exemple, de mieux comprendre un terme, d’approfondir votre connaissance d’un concept ou de découvrir un exemple) et vers des lectures (articles, ouvrages, chapitres de livres, sites internet et documents didactiques) pertinentes par rapport au thème traité.


	− Une grille vient clore chaque chapitre. Elle peut aussi bien vous servir de synthèse, puisqu’elle est un résumé des points-clés du chapitre, que de porte d’entrée dans la lecture du chapitre, car elle en annonce le contenu et la structuration. Elle vous permettra également d’autoévaluer vos pratiques, sans avoir à prendre à chaque fois connaissance du chapitre dans son intégralité et tous ses détails. Des renvois vers différentes parties du chapitre vous guideront afin de trouver rapidement des informations en lien avec chaque point clé contenu dans cette grille.







Comment utiliser ce guide ?

Ce guide a pour prétention d’aider une multitude d’enseignants dans la plupart de leurs missions pédagogiques. Cette quête d’exhaustivité constitue à la fois une richesse inestimable et un risque pour le lecteur : celui de se retrouver face à ce qu’il considérera comme un mur infranchissable, qui ne cesse de prendre de la hauteur à chaque chapitre, chaque section et chaque paragraphe qu’il découvre. Afin de ne pas vous décourager, voici une recommandation et un principe que nous vous suggérons d’appliquer :


	− Selon votre parcours de formation, vos expériences, vos connaissances antérieures, le temps dont vous disposez, ou encore vos opportunités de pratique, il vous faudra peut-être quelques heures, quelques jours, quelques mois ou quelques années afin de vous approprier le contenu de cet ouvrage dans sa globalité. Les professionnels de santé sont des professionnels de l’action. Ils manifestent donc parfois une forme d’impatience dans les activités qu’ils entreprennent, peu compatible avec cet objectif d’appropriation. Un principe : prenez le temps et laissez-vous du temps.


	− L’ouvrage n’est pas un livre de recettes. Cela veut dire que votre plat – par exemple, le cours que vous animerez – pourra ressembler à quelque chose même si vous ne respectez pas toutes les étapes de la recette, que vous supprimez certains ingrédients et que vous en ajoutez d’autres. Une recommandation : commencez à lire le livre selon l’une des modalités précédemment décrites. Lorsque vous « accrochez » avec un principe, un conseil ou une proposition qui font sens par rapport à votre pratique, faites-en un objectif à mettre en œuvre dès qu’une occasion se présentera. Posez votre livre. Oubliez-le. Testez. Tâtonnez. Réajustez. Persévérez. Revenez vers le livre pour continuer à enrichir progressivement, par paliers successifs et à votre rythme, vos pratiques de formation et d’évaluation.




Nous vous souhaitons de prendre le même plaisir à lire cet ouvrage que celui que nous avons eu à en écrire chaque ligne.










PARTIE 1

IDENTIFIER LE PROFIL DE PROFESSIONNELS QUE NOUS VOULONS FORMER


CHAPITRE 1
UN PROFESSIONNEL DE SANTÉ QUI SE COMPORTE DE FAÇON PROFESSIONNELLE ET ÉTHIQUE :LE PROFESSIONNALISME

CHAPITRE 2
UN PROFESSIONNEL DE SANTÉ QUI RÉSOUT EFFICACEMENT LES PROBLÈMES : LE RAISONNEMENT CLINIQUE

CHAPITRE 3
UN PROFESSIONNEL DE SANTÉ QUI SE POSE DES QUESTIONS : LA RÉFLEXIVITÉ

CHAPITRE 4
UN PROFESSIONNEL DE SANTÉ QUI EXERCE EN COLLABORATION : LA PRATIQUE COLLABORATIVE EN PARTENARIAT AVEC LE PATIENT





CHAPITRE 1

Un professionnel de santé qui se comporte de façon professionnelle et éthique : le professionnalisme


Diane ROBERT, Antoine PAYOT et Yvette LAJEUNESSE



Paroles d’enseignants…


	• On entend souvent parler de professionnalisme. Mais je ne sais pas très bien de quoi il s’agit…


	• Bien soigner les patients, c’est avant tout une histoire de connaissances sur la maladie et sur les traitements, non ?


	• Il paraît que le professionnalisme s’enseigne et s’apprend. Mais certains de mes collègues disent que c’est un trait de caractère que l’on a ou que l’on n’a pas. Qu’en est-il au juste ?








Les questions auxquelles nous répondrons


	1.1 Qu’est-ce que le professionnalisme ?


	1.2 Comment se comporte un soignant faisant preuve de professionnalisme ?


	1.3 Comment enseigner le professionnalisme ?


	1.4 Comment évaluer le professionnalisme ?







L’intérêt pour le concept de professionnalisme est assez récent. Ce sont les travaux du sociologue Elliot Freidson (1970a ; 1970b) qui en ont établi les bases, en particulier dans le domaine médical.

L’enseignement du professionnalisme pose d’importants défis. Afin de vous aider à les appréhender, nous définirons dans un premier temps ce qu’est le professionnalisme (section 1.1) et décrirons à quoi ressemble un soignant qui fait preuve de professionnalisme (section 1.2). Nous vous suggérerons ensuite un certain nombre de stratégies permettant de favoriser, chez les étudiants, le développement des caractéristiques associées au professionnalisme (section 1.3) et d’évaluer ce développement (section 1.4).


1.1 Qu’est-ce que le professionnalisme ?


Un guide à lire sur
Le professionnalisme


Integrating professionalism into the curriculum

(O’Sullivan et al., 2011)

Medical Teacher, 34, pp. 64-77





Le professionnalisme réfère à l’agir professionnel, qui conjugue les savoirs spécifiques à chaque profession et le comportement attendu des professionnels concernés vis-à-vis de l’ensemble de la société. Un « professionnel » peut être défini de la façon suivante :

Personne qui appartient à un groupe (une profession) et qui possède les connaissances (savoirs), les aptitudes (savoir-faire) et les attitudes (savoir-être) acquises au cours d’une formation, qui sont spécifiques à sa profession et qui sont mises au service des autres membres de la société.


L’exercice des soins repose ainsi sur l’acquisition de connaissances, d’habiletés et de compétences propres à chaque profession. Bien qu’essentielles, elles s’avèrent cependant insuffisantes pour attester d’un agir professionnel. Depuis de nombreuses années, les capacités relationnelles et les valeurs morales et éthiques, qui transcendent les savoirs disciplinaires, sont en effet explicitement intégrées dans la définition du « savoir-agir » du professionnel. Le professionnalisme concerne ainsi tant la dimension technique et scientifique des soins, que les aspects moraux, éthiques et relationnels.

Il n’existe pas de définition consensuelle du professionnalisme. Dans ce chapitre, nous retiendrons celle donnée par l’Université de Montréal et inspirée du Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada (2015). Elle concerne les médecins, mais peut bien entendu être transposée à l’ensemble des professions de santé :

En tant que professionnel, le médecin s’engage à favoriser le mieux-être des patients et des communautés dans le respect des personnes, des standards de pratique et des normes régissant sa profession au sens d’une pratique collaborative ; imputable de ses actions, il assume la responsabilité de sa conduite et de ses activités professionnelles.


Certains auteurs conseillent aux enseignants d’identifier leur définition du professionnalisme, en fonction des valeurs et de la culture de l’institution au sein de laquelle ils travaillent, tout autant que du contexte sociétal dans lequel les étudiants qu’ils forment exerceront leur métier, ainsi que du cadre déontologique et légal qui régit celui-ci (O’Sullivan et al., 2012).




1.2 Comment se comporte un soignant faisant preuve de professionnalisme ?


Un article à lire en ligne présentant
Une charte du professionnalisme médical


Le professionnalisme médical pour le nouveau millénaire : une charte pour les praticiens

(Projet pour le professionnalisme médical, 2004)

Pédagogie Médicale, 5, pp. 43-45

www.pedagogie-medicale.org





La société a traditionnellement accepté que les professions de santé soient autorégulées par un code d’éthique, basé par exemple pour les médecins sur le serment d’Hippocrate (O’Sullivan et al., 2012). Les soignants faisant preuve de professionnalisme inscrivent de ce fait avant tout leurs décisions et leurs actions dans le respect du cadre déontologique – tout autant que légal – qui régit leur profession. Il est cependant nécessaire d’adosser la réflexion sur le professionnalisme à un contexte sociétal en constante évolution.

Pour identifier les attributs d’un soignant faisant preuve de professionnalisme, on peut ainsi se questionner sur ce qu’attend le patient d’un professionnel de santé, dès lors que l’on considère que le professionnalisme s’inscrit dans un principe de primauté des intérêts des patients par rapport à ceux des soignants (Projet pour le professionnalisme médical, 2004). On peut également réfléchir à ce qui caractérise le « bon médecin », le « bon infirmier » ou le « bon physiothérapeute ». On peut enfin se mettre à la place du patient et se poser la question suivante : « Quand je consulte un professionnel de santé, quels sont les attributs qui favorisent l’établissement d’un climat de confiance ? ». Les patients sont généralement à la recherche d’un professionnel qui :


	− maîtrise des connaissances en constante évolution et qui résout efficacement les problèmes ;


	− a de bonnes capacités de communication et de collaboration, et qui démontre du respect envers eux, leurs proches, les autres soignants et ses collègues ;


	− est intègre, à la fois sur le plan personnel et professionnel ;


	− tient compte de leurs valeurs et de ce qui donne sens à leur vie.




Ces éléments nous permettent d’identifier cinq attributs qui caractérisent le soignant faisant preuve de professionnalisme :


	− Le développement et le maintien des compétences tout au long de la carrière, grâce au développement professionnel continu


	− Les capacités relationnelles


	− Les capacités de pratique collaborative


	− L’intégrité et l’éthique professionnelles


	− Le partenariat avec le patient




Le professionnalisme renvoie donc aux attitudes et aux valeurs sur lesquelles se construit la pratique clinique, lors de la rencontre entre le patient et le soignant. Cette rencontre s’inscrit dans un contexte où le soignant est en interaction avec les proches, l’équipe de soins et les autres professionnels. Une pratique clinique respectant les principes du professionnalisme repose ainsi sur une observation sans jugement, une écoute attentive, un examen englobant les aspects physiques, cognitifs et émotionnels, et une démarche de raisonnement et de prise de décisions orientée vers le patient, et pas uniquement vers la maladie.

Les étudiants devront apprendre à identifier les valeurs, les croyances et les conceptions qui font sens pour eux et qui détermineront le type de relation qu’ils privilégieront vis-à-vis de leurs patients (Hodges et al., 2011). Dans cette perspective, le cursus de formation devra tenir compte des cinq attributs précédemment cités. Le premier faisant l’objet de la majorité des chapitres de cet ouvrage, nous nous attarderons, dans les sections qui suivent, sur l’enseignement et l’apprentissage des capacités relationnelles, éthiques et collaboratives.




1.3 Comment enseigner le professionnalisme ?


Un article à lire en ligne contenant
Des recommandations pour la formation au professionnalisme


La formation au professionnalisme des futurs médecins. Recommandations du Conseil pédagogique de la CIDMEF.

(Barrier et al., 2004)

Pédagogie Médicale, 5, pp. 75-81

www.pedagogie-medicale.org





L’enseignement du professionnalisme doit être pensé à l’échelle curriculaire, ce qui implique que l’ensemble des acteurs concernés (les décideurs, les enseignants et les étudiants) adhère à la définition du professionnalisme et aux objectifs d’apprentissage associés (O’Sullivan et al., 2012). Or, la dimension très compétitive et hiérarchisée des études médicales constitue un frein à cet enseignement (O’Sullivan et al., 2012). Par ailleurs, certaines parties prenantes considèrent à tort le professionnalisme comme un trait de personnalité ou un état, sur lesquels la formation a peu d’impact. Ces conceptions sont à l’origine de nombreuses résistances à l’implantation de l’enseignement du professionnalisme (Barrier et al., 2004). Dans les prochaines sous-sections, nous discuterons de cinq principes que nous vous suggérons d’appliquer afin de favoriser la mise en œuvre d’un tel enseignement.


EXPOSEZ LES ATTENTES DE L’INSTITUTION ET ACCOMPAGNEZ LES ÉTUDIANTS


Le développement des attributs du professionnalisme repose sur des interactions complexes entre l’étudiant, ses valeurs, sa capacité d’être en relation, son environnement, sa culture et la société. Or, si certains étudiants démontrent clairement une posture presque innée du professionnalisme, d’autres seront en difficulté par rapport à la construction des compétences attendues.

Le développement du professionnalisme doit donc faire l’objet d’un apprentissage formel qui repose en particulier sur la mise en œuvre d’un accompagnement pédagogique visant à aider les étudiants à rediriger leur regard de la maladie vers la personne malade. Les futurs soignants devront pour cela acquérir des compétences humaines, éthiques et scientifiques, afin qu’ils puissent agir à la fois comme membres d’une profession et comme membres d’une communauté.

Dans cette perspective, vous devrez, dès le début du cursus, rendre explicites les attentes de l’institution vis-à-vis du développement du professionnalisme, ce qui est de nature à encourager les étudiants à construire leur identité professionnelle en lien avec ces attentes. En définissant et en partageant ainsi un modèle, il devient possible d’en réaliser à la fois l’enseignement et l’évaluation, et d’imposer des exigences permettant d’atteindre les objectifs qui en découlent.




PRENEZ EN COMPTE LES EFFETS DU CURRICULUM CACHÉ



Un article à lire en ligne sur
Les modèles de rôle


Les compétences de l’enseignant clinicien et le modèle de rôle en formation clinique

(Chamberland et al., 2005)

Pédagogie Médicale, 6, pp. 98-111

www.pedagogie-medicale.org





Outre le contexte académique, le développement des capacités relationnelles, éthiques et collaboratives prend également place dans un contexte informel, à travers les valeurs véhiculées au cours des stages par des « modèles de rôles », auxquels les étudiants peuvent s’identifier. Un modèle de rôle est un professionnel de santé qui influence les apprentissages des étudiants qui le côtoient et l’observent (Chamberland et al., 2005 ; Parent et al., 2015). De fait, c’est en observant (un peu à leur insu) les professionnels de santé dans l’exercice de leur métier que l’étudiant va se mettre à reproduire, souvent sans s’en rendre compte, certaines des attitudes dont il aura été le témoin. L’observation des modèles de rôle serait le principal facteur influençant les comportements professionnels des étudiants (Stern, 1998). Certains enseignants considèrent ainsi – à tort – qu’il pourrait s’agir d’une approche permettant à elle seule et de façon naturelle aux étudiants de développer leur professionnalisme (Barrier et al., 2004).

Le « curriculum caché » désigne l’exposition des étudiants à des attitudes ne faisant pas l’objet d’un enseignement explicite, et leur reproduction inconsciente par les intéressés. Il peut avoir un impact positif, dès lors que ce que voit et reproduit l’étudiant est compatible avec les attributs du professionnalisme. À l’inverse, les étudiants sont fréquemment exposés à des conduites non exemplaires, qui s’éloignent des valeurs prônées dans le curriculum formel. L’idéal de savoir-être véhiculé par ce dernier est alors parfois injustement refoulé au statut de « théorie inapplicable ».

La posture d’apprenant qu’adopte l’étudiant sur les terrains de stage le rend particulièrement vulnérable à la reproduction d’un savoir-être véhiculé par une figure d’autorité, que celle-ci soit hiérarchique ou qu’elle s’impose par ses savoirs cliniques. Certains étudiants appréhendent ainsi les stages comme des lieux où la hiérarchie et l’autoritarisme régissent la plupart des décisions, et où les attitudes de mépris et de manque de respect vis-à-vis des patients et des autres professionnels de santé sont courantes de la part des tuteurs de stage, alors même que ces derniers deviendront pour certains des évaluateurs du professionnalisme (Brainard et al., 2007). De surcroît, les jugements négatifs que ces tuteurs portent parfois vis-à-vis d’un étudiant seraient fréquemment liés au fait que la conduite de celui-ci s’écarte des habitudes et des pratiques de l’équipe soignante (Brainard et al., 2007).

On comprend alors à quel point les capacités relationnelles, éthiques et collaboratives ne se développeront pleinement chez l’étudiant qu’à la condition que ses expériences soient associées à une réflexion et à une remise en question constante de sa pratique et de celle des autres. L’expérience du professionnalisme sans réflexion n’est en effet pas formatrice, car l’étudiant risque de répéter ses erreurs et de véhiculer celles des autres, dès lors qu’il n’a pas l’opportunité de les analyser de façon critique dans le cadre d’une pratique réflexive (Chamberland et al., 2005 ; Cruess et al., 2008 ; Wright et al., 2002).




FAVORISEZ LA PRATIQUE RÉFLEXIVE


La pratique réflexive – parfois dénommée « réflexivité » – est un processus d’autorégulation qui permet à l’étudiant de transformer et de modifier ses actions, afin de développer et d’améliorer son agir professionnel. Elle est cruciale pour apprendre le professionnalisme (O’Sullivan et al., 2012). Les situations qui interrogent le professionnalisme (par exemple, un dilemme éthique ou un conflit interprofessionnel) constituent d’ailleurs l’un des trois principaux contextes susceptibles de favoriser l’émergence de la réflexivité, comme le soulignent Nguyen et al.  ici.

Le chapitre 3 ( ici) décrit de façon approfondie les principes liés à la pratique réflexive. Dans les prochains paragraphes, nous insisterons sur quelques éléments qui nous paraissent importants dans le cadre spécifique du développement du professionnalisme.

La pratique, c’est-à-dire l’action, est le point de départ et le point d’arrivée de la réflexivité. Pour Schön (2005), cette dernière peut être mobilisée à deux temps différents :


	− La réflexion sur l’action (en anglais, « reflection-on-action ») est rétrospective à l’action. Elle a donc une finalité prospective, car elle vise à améliorer les actions ultérieures.


	− La réflexion dans l’action (en anglais, « reflection-in-action ») implique une prise de conscience sur ce qui se passe au fur et à mesure que l’action se déroule, dans le but de changer le cours de celle-ci.




Ces deux temps de la pratique réflexive sont source d’apprentissages à partir de l’action. Ils permettent à l’étudiant de transformer ses actions grâce aux connaissances acquises à la fois dans, par et sur l’expérience, qu’il s’agisse de celles qu’a vécues la personne ou de celles dont elle a été témoin. La réponse aux questions qui suivent – et dont nous vous proposons de vous inspirer afin de favoriser la pratique réflexive – permet à l’étudiant d’apprendre à la fois sur lui, sur les autres et sur l’environnement dans lequel il évolue, pour être acteur de changements sur le plan personnel et/ou institutionnel, et pour développer les attributs du professionnalisme :


	− « Qu’est-ce que je retiens de l’expérience que j’ai vécue ou dont j’ai été le témoin ? »


	− « Quel résultat aurais-je souhaité atteindre ? »


	− « Qu’est-ce que je ferai la prochaine fois que je me retrouverai dans une situation semblable ? »




Il s’agit donc, grâce au guidage que vous offrirez aux étudiants dans ce processus réflexif, de construire des connaissances d’action, et plus précisément des connaissances sur soi en action, dans l’action et pour l’action, qui diffèrent des connaissances théoriques. La pratique réflexive est ainsi un déterminant majeur du développement du professionnalisme, car elle amène l’étudiant à se connaître comme personne et à se reconnaître dans sa future profession, l’aidant alors à construire son identité sur les valeurs et les compétences qu’il découvre et intègre grâce aux modèles de rôle qu’il côtoie. La pratique réflexive vise donc la transformation de l’étudiant en un professionnel manifestant toutes les dimensions du professionnalisme (Wear et al., 2012).

Pour que cette transformation ait lieu, elle doit être supportée dans un espace de parole où les difficultés rencontrées (par exemple, la difficulté à aborder un patient d’une autre culture), les dilemmes éthiques (par exemple, le caractère juste ou non, par rapport à la notion de liberté de consentement, de l’insistance auprès d’un patient qui refuse un traitement, mettant ainsi sa vie en danger), les conflits de valeur (par exemple, l’existence d’un désaccord sur le niveau de soins choisi par le patient et/ou ses proches) et les interrogations (par exemple : « Qu’est-ce qui est touché en moi par l’histoire de ce patient ? ») découlant du curriculum caché peuvent être exposés et discutés dans un climat de confiance.

L’apprentissage du professionnalisme ne peut ainsi exister sans le dialogue, car c’est à travers celui-ci que se dévoilent les conceptions des étudiants et ce qui fait sens pour eux. Un tel espace de parole facilite le processus de résolution des difficultés, sans a priori et sans jugement (Lehrmann et al., 2009). Comme le souligne Sasseville (2009), l’idée n’est pas, lors de ces échanges, de convaincre l’autre que nous avons raison, mais de partager avec lui ce que nous pensons, avec l’intention de découvrir ce qui pourrait, grâce à ces rencontres, être considéré comme « vrai », au moins à cet instant.

Vous devrez donc accompagner les étudiants dans l’art de la délibération, en les encourageant à mener une analyse critique et réfléchie des situations discutées, tout en gardant un esprit d’ouverture pour accueillir la position de l’autre et, au besoin, être transformé par cette position (Dory et al., 2009).




UTILISEZ DES STRATÉGIES ET DES OUTILS PROPICES À L’APPRENTISSAGE DU PROFESSIONNALISME


Pour atteindre les objectifs discutés dans les précédentes sous-sections, nous vous proposons :


	− d’organiser des sessions en petits groupes où les étudiants pourront échanger autour de vignettes décrivant des comportements non professionnels. Un exemple de vignette est donné dans l’encadré 1 ;


	− de demander aux étudiants de rédiger individuellement des histoires vécues comme difficiles et de les partager avec leurs pairs, en bénéficiant de l’accompagnement d’un tuteur qui les aidera à en extraire les enjeux et à identifier des pistes de solutions, notamment en leur soumettant les questions décrites précédemment en lien avec la pratique réflexive.




Ces exercices supervisés en groupe ont pour intérêt de montrer aux étudiants que les dilemmes éthiques qu’ils exposent ou qui leur sont soumis sont vécus par leurs pairs de façon similaire, et que le fait de les partager en facilite la résolution. Une étape supplémentaire consiste à y faire participer des étudiants de différentes professions.


 Encadré 1. Un exemple de vignette autour de laquelle faire discuter les étudiants lors d’une séance d’apprentissage du professionnalisme


Vous recevez aux urgences une patiente de 34 ans pour un saignement digestif haut. Son taux d’hémoglobine est de 8 g/dl, mais elle refuse toute transfusion. Elle souffre d’une leucémie et ne veut plus de traitement.

Vous présentez le cas à votre sénior qui vous répond : « Il n’est pas question qu’une de mes patientes meure pour une anémie. Tu vas lui donner un calmant et lui installer une perfusion. Je la connais bien. À tout bout de champ, elle argumente avec moi qu’elle veut arrêter les traitements, mais elle continue. Il n’est pas question qu’elle meure pour un problème qui se règle facilement. Avec une hémoglobine aussi basse, écris dans le dossier qu’elle est inapte à consentir ».

Après avoir discuté avec la patiente, il est clair pour vous qu’elle n’est pas inapte et que la transfusion va à l’encontre de sa volonté.





Il existe également des outils spécifiquement dédiés à l’apprentissage du professionnalisme, comme les formations par concordance de jugement, décrites dans le chapitre 17 ( ici).

Toutes ces activités devraient être planifiées très tôt dans le cursus. Elles ouvrent l’étudiant à une capacité de réflexivité (par l’écriture), de collaboration (par le partage de situations difficiles) et d’interprofessionnalité (par la prise de conscience et le partage de différentes perspectives professionnelles par rapport à une même situation).




IDENTIFIEZ LES ÉTUDIANTS EN SOUFFRANCE MORALE



Un article à lire sur
La souffrance éthique


La souffrance éthique du soignant

(Jacquemin, 2004)

Ethica Clinica, 35, pp. 9-14





Si de tels espaces de parole et d’échange ne sont pas aménagés, l’étudiant se retrouvera tôt ou tard confronté à une accumulation d’incompréhensions et de malentendus qui engendreront chez lui une perte de sens face aux défis complexes que posent les situations cliniques. Cette perte de sens peut être à l’origine d’une souffrance morale – parfois dénommée « souffrance éthique » (Branch et al., 2009 ; Ibanez et al., 2010) –, dont la définition est donnée par Jacquemin (2004, p. 9) :

La souffrance éthique est une souffrance qui s’inscrit au niveau de la moralité du sujet, une souffrance qui n’est certes pas indépendante des autres niveaux de souffrance puisqu’elle est bien souvent liée à la rencontre de la personne soignée en situation elle-même de souffrance et qu’elle est expérimentée au niveau de la moralité du sujet soignant en lien avec la totalité de son existence, donc de la perception psychique de cette dernière et de son vécu.


Il est essentiel que vous puissiez reconnaître cette souffrance morale afin d’accompagner les étudiants en difficulté. Le repli sur soi ou le développement d’un cynisme face à des situations vécues en sont souvent les signes. Il est généralement possible de désamorcer ces situations en créant des communautés de parole impliquant les différents acteurs concernés, afin de leur permettre de partager leurs perspectives par rapport à ce vécu.






1.4 Comment évaluer le professionnalisme ?


Un article à lire en ligne décrivant
Un outil d’auto-évaluation du professionnalisme


A tool for self-assessment of communication skills and professionalism in residents

(Symons et al., 2009)

BMC Medical Education, 9

www.biomedcentral.com/1472-6920/9/1





Afin de pouvoir juger du développement du professionnalisme des étudiants, il est important que vous en planifiiez l’évaluation dans des contextes variés et à différents moments du cursus. Plusieurs outils peuvent être utilisés dans la perspective d’une telle évaluation. Les plus courants sont (O’Sullivan et al., 2012) :


	− l’auto-évaluation ou l’évaluation par les pairs, qui peut reposer sur l’usage de grilles ;


	− l’observation directe de l’étudiant en contexte clinique, par exemple, grâce au « Professionalism Mini-Evaluation Exercise » (PMEX) ;


	− les examens cliniques objectifs et structurés (ECOS) ;


	− l’analyse d’événements indésirables, telle qu’elle est par exemple décrite en conclusion du chapitre 18 ( ici) ;


	− le portfolio.





Le PMEX ?


C’est expliqué  ici

Les ECOS ?

C’est expliqué  ici

Le portfolio ?

C’est expliqué  ici

Les indicateurs ?

C’est expliqué  ici et ici





Vous devrez par ailleurs identifier des indicateurs qui vous permettront d’évaluer les étudiants grâce à ces outils, en tenant compte de la définition du professionnalisme retenue par votre institution. Plusieurs indicateurs sont couramment cités dans la littérature (Cruess et al., 2006 ; Phelan et al., 1993 ; Symons et al., 2009) :


	− L’étudiant cherche toujours à compléter sa formation et à développer ses compétences. Pour y parvenir, il sollicite du feed-back, accepte la critique, se juge objectivement, identifie ses lacunes, reconnaît ses erreurs et prend des mesures pour les corriger.


	− L’étudiant est à l’heure, il est disponible pour les patients et ses collègues, il réalise jusqu’au bout les tâches qui lui sont confiées, utilise un langage adapté, et respecte les règles et les procédures en œuvre dans le service.


	− L’étudiant écoute activement les patients, montre du respect et de l’empathie pour les patients et leur famille, prévient les patients de ce qu’il va faire (par exemple, pendant l’examen clinique) et leur en explique les raisons. Il préserve la confidentialité, fait preuve de franchise, défend les intérêts du patient, discute avec lui des options (tout en lui offrant un choix et en l’aidant à décider), et l’encourage à poser des questions en y répondant de façon claire (en particulier en expliquant les termes techniques). Il maintient des limites appropriées avec les patients et ses collègues.




Baser l’évaluation sur de tels indicateurs est important, car les étudiants se plaignent parfois d’être jugés sur des éléments très éloignés des attributs du professionnalisme et d’être positivement évalués dès lors qu’ils adoptent les comportements de l’équipe soignante et qu’ils adhèrent aux décisions de leurs supérieurs, y compris lorsque ces comportements et ces décisions sont inappropriés (Brainard et al., 2007).


CONCLUSION


Les attributs du professionnalisme forment un ensemble dont les pièces ne peuvent être séparées les unes des autres. Dans leur dimension relationnelle, éthique et collaborative, ils renvoient en particulier aux valeurs et aux attitudes sur lesquelles se base la pratique clinique.

L’apprentissage du professionnalisme ne peut pas reposer sur la seule confrontation des étudiants à des expériences cliniques en stage. Il nécessite que des tuteurs accompagnent les futurs soignants dans l’analyse de ces expériences et de vignettes cliniques qui questionnent sur le plan relationnel, éthique et/ou collaboratif, idéalement au sein de groupes interprofessionnels. Basée sur la parole et sur la mise en œuvre d’une pratique réflexive, la co-élaboration de sens qui résulte de telles activités constitue pour chacun une opportunité de transformation.








	Mes pratiques pédagogiques contribuent-elles au développement du professionnalisme chez les étudiants ?



	☺

	☹

	Concernant les valeurs prônées par mon institution




	□

	voir ici

	Mon institution a élaboré sa définition du professionnalisme.




	□

	voir ici

	Cette définition prend en compte les différents attributs du professionnalisme, incluant les capacités relationnelles, les capacités de pratique collaborative, les valeurs morales et éthiques liées à l’exercice de la profession, et le partenariat avec le patient.




	□

	voir ici

	Cette définition est connue de tous les acteurs, y compris des étudiants.




	☺

	☹

	Concernant les activités d’enseignement
du professionnalisme




	□

	voir ici

	Je cherche à identifier les obstacles potentiels à l’enseignement du professionnalisme.




	□

	voir ici

	Je prends en compte le fait qu’il existe parfois des écarts entre les valeurs prônées par l’institution et ce qu’observent les étudiants en stage.




	□

	voir ici

	Les activités que je mets en œuvre afin d’aider les étudiants dans leur apprentissage du professionnalisme sont centrées sur le dialogue et sur la pratique réflexive autour de cas fictifs ou réels qui soulèvent des problèmes relationnels, éthiques et/ou collaboratifs.




	□

	voir ici

	J’encourage la création d’espaces de parole et d’échanges regroupant des étudiants de différentes professions.




	☺

	☹

	Concernant les activités d’évaluation du professionnalisme




	□

	voir ici

	J’évalue les étudiants à différents moments de leur cursus et dans des contextes variés.




	□

	voir ici

	Je choisis des indicateurs qui permettent d’évaluer le développement du professionnalisme chez les étudiants, en lien avec la définition adoptée par mon institution.

















CHAPITRE 2

Un professionnel de santé qui résout efficacement les problèmes : le raisonnement clinique

Caroline FAUCHER, Thierry PELACCIA, Mathieu NENDAZ,
Marie-Claude AUDETAT et Bernard CHARLIN



Paroles d’enseignants…


	• Le raisonnement clinique, c’est plein de théories qui laissent plutôt confus ! On parle souvent de prototypes et de scripts. Mais de quoi s’agit-il au juste ?


	• Avec mes collègues, nous avons un débat récurrent sur le rôle des connaissances théoriques dans le raisonnement clinique. J’aimerais en savoir plus !


	• Je me demande à quoi porter attention lorsque j’essaie d’évaluer le raisonnement clinique de mes étudiants.








Les questions auxquelles nous répondrons


	2.1 Que se passe-t-il dans la tête d’un soignant qui raisonne ?


	2.2 Quelles sont les connaissances utilisées par les soignants pour raisonner ?


	2.3 Quels sont les critères et les indicateurs d’un raisonnement efficace ?


	2.4 Quelles sont les stratégies qui favorisent le développement du raisonnement clinique chez les étudiants ?







Dans son expression la plus simple, le raisonnement clinique désigne l’ensemble des processus de résolution de problèmes cliniques. Son résultat conduit à une action, qu’il s’agisse d’émettre un diagnostic – ou, plus globalement, de reconnaître ce qui se passe dans une situation donnée –, d’investiguer davantage, de proposer une intervention ou de prescrire ou mettre en œuvre un traitement.


Un article à lire sur
La complexité du raisonnement


Clinical reasoning processes: unravelling complexity through graphical representation

(Charlin et al., 2012)

Medical Education, 46, pp. 454-463





De nombreuses définitions et théories du raisonnement ont été élaborées, ce qui complexifie son appropriation comme objet d’enseignement. Cette difficulté s’est encore accrue au regard de la remise en cause récente d’une vision historiquement séquentielle et cloisonnée des différentes étapes du raisonnement. De nos jours, celui-ci est ainsi appréhendé comme relevant d’une démarche complexe, multidimensionnelle et non linéaire (Charlin et al., 2012).

Après avoir décrit les processus cognitifs (section 2.1) et les connaissances (section 2.2) que les soignants mobilisent pour raisonner, nous vous aiderons à identifier, chez les étudiants, des critères et des indicateurs témoignant d’un raisonnement efficace (section 2.3). Nous discuterons ensuite de quelques stratégies d’enseignement destinées à favoriser le développement du raisonnement clinique des étudiants (2.4).


2.1 Que se passe-t-il dans la tête d’un soignant qui raisonne ?


Un article à lire en ligne sur
Le raisonnement clinique


Le raisonnement clinique : données issues de la recherche et implications pour l’enseignement

(Nendaz et al., 2005)

Pédagogie Médicale, 6, pp. 235-254

www.pedagogie-medicale.org





Afin de résoudre les problèmes qui leur sont posés, les professionnels de santé se forgent rapidement une représentation mentale du cas auquel ils sont confrontés. La représentation mentale est un modèle cognitif qui se forme précocement et temporairement dans la mémoire de travail autour d’une situation spécifique (Gruppen et al., 2002). Elle consiste à mettre en lien les informations relatives à la situation nouvelle et les connaissances antérieures du soignant. Elle sert de fondations pour la suite du raisonnement clinique, et évolue au fur et à mesure que de nouvelles informations sont disponibles (Charlin et al., 2012).

La représentation mentale joue un rôle crucial dans l’efficacité du raisonnement. Pour la construire, les professionnels de santé génèrent rapidement des hypothèses qui guident et qui orientent leur démarche de résolution du problème.


DES PROCESSUS INTUITIFS ET ANALYTIQUES



Un article à lire en ligne sur
La théorie du double processus


An analysis of clinical reasoning through a recent and comprehensive approach: the dual-process theory

(Pelaccia et al., 2011)

Medical Education Online, 16

www.med-ed-online.net





La théorie du double processus fait de plus en plus consensus afin d’expliquer la nature des processus qui permettent de générer les hypothèses et de les vérifier. Selon cette théorie, issue de la psychologie cognitive (Evans, 2008 ; Wason et al., 1975) et récemment appliquée au raisonnement clinique (Eva, 2005 ; Nendaz et al., 2005a ; Pelaccia et al., 2011), raisonner repose sur l’interaction entre deux types de processus cognitifs.


Les processus intuitifs

Les processus intuitifs (parfois dénommés « non analytiques » ou « tacites ») consistent à reconnaître, dans une situation, une similarité avec des cas rencontrés antérieurement (on parle de reconnaissance d’« exemples concrets » ou « instances » en anglais) ou, le plus souvent, une configuration caractéristique de données contextuelles et cliniques (on parle de « reconnaissance de forme » ou « pattern recognition » en anglais). Ces processus offrent aux soignants la possibilité de générer des hypothèses automatiquement, de façon irrépressible et sans effort conscient, grâce à des connaissances expérientielles (Norman, 2005), c’est-à-dire issues du vécu particulier de chaque soignant. Les expériences permettent en effet de mémoriser des « exemples concrets », qui correspondent à des histoires cliniques telles qu’elles ont été vécues, et de fabriquer des « prototypes » (à l’origine de la reconnaissance de forme). Nous reviendrons sur les prototypes  ici.




Les processus analytiques

Les processus analytiques (parfois dénommés « réflexifs » ou « explicites ») impliquent un traitement actif des informations (Elstein et al., 1990). Les hypothèses analytiques émergent dans le cadre d’un cheminement conscient qui consiste à rechercher les données sur un mode délibéré, réflexif, et donc, très exigeant sur le plan cognitif. Par exemple, il s’agirait de collecter de façon systématique toutes les données chez un patient présentant des douleurs abdominales, avant de conclure, après les avoir associées et sans avoir généré cette hypothèse en amont, qu’il s’agit d’une pancréatite aiguë.

 

On en sait peu sur les situations dans lesquelles les professionnels de santé mobilisent préférentiellement l’un ou l’autre des processus. Le raisonnement intuitif serait le mode de pensée « par défaut » (Hogarth, 2001). Les soignants auraient recours aux processus analytiques lorsqu’ils sont confrontés à des cas par rapport auxquels ils ne sont pas familiers ou à des cas rares, complexes ou dont les enjeux sont élevés.







UNE MOBILISATION CONJOINTE DES DEUX TYPES DE PROCESSUS


Les raisonnements intuitif et non analytique ne sont pas mutuellement exclusifs dans la démarche de résolution de problèmes cliniques. Les hypothèses et les décisions peuvent en effet émerger et être explorées dans le cadre d’une mobilisation conjointe de ces processus.

Historiquement, la vision de ce fonctionnement était plutôt linéaire et chronologique, la formulation intuitive d’hypothèses enclenchant un processus analytique de vérification et de hiérarchisation, consistant à confirmer ou à infirmer ces hypothèses en recueillant des données supplémentaires dans le cadre d’une démarche dite « hypothético-déductive » (Eva, 2005 ; Nendaz et al., 2005a ; Pelaccia et al., 2011). Des travaux récents tendent à montrer que ces processus fonctionneraient plutôt en parallèle, avec une alternance selon la situation et la nature de la tâche à résoudre (Pelaccia et al., 2014). Le fait de rattacher les processus intuitifs à la genèse d’hypothèses et les processus analytiques à leur vérification est ainsi de plus en plus contesté.

Ces deux types de processus agiraient également l’un sur l’autre. Le raisonnement intuitif pourrait diriger et parfois même inhiber le raisonnement analytique, alors que ce dernier permettrait surtout de rationaliser et de contrôler le fruit du raisonnement intuitif (Evans et al., 1996, dans Frankish, 2010).

Ces processus, grâce auxquels le professionnel de santé construit sa représentation mentale du problème clinique pour arriver à le résoudre, dépendent en grande partie de la mobilisation de connaissances spécifiques stockées dans la mémoire à long terme.






2.2 Quelles sont les connaissances utilisées par les soignants pour raisonner ?

Les professionnels de santé disposent d’un réseau de connaissances structurées, développées au fur et à mesure de leurs expériences, qui leur permettent de résoudre efficacement les problèmes cliniques. Plusieurs modèles d’organisation des connaissances ont été décrits : les prototypes, les exemples concrets, les schémas, les réseaux sémantiques et les scripts (Nendaz et al., 2005a).

À des fins didactiques, nous ferons la distinction entre les connaissances théoriques – souvent nommées connaissances « fondamentales » ou « biomédicales », que Charlin et al. (2012) désignent sous le terme de « connaissances biologiques, psychologiques et sociologiques » –, et les connaissances cliniques.


LES CONNAISSANCES THÉORIQUES


Dans ce chapitre, le terme « connaissances théoriques » sera employé pour référer aux connaissances nécessaires afin d’expliquer les différents phénomènes relatifs aux maladies, anomalies et autres problématiques rencontrées dans l’exercice des soins. Il peut s’agir de mécanismes physiopathologiques, de connaissances biologiques, de connaissances psychosociales, ou même, de principes physiques (par exemple, optiques ou acoustiques), selon la profession considérée. Ces connaissances sont de nature causale, dans la mesure où elles décrivent les principes de fonctionnement du corps humain et les mécanismes physiopathologiques à l’origine des maladies et de leurs manifestations.

Les étudiants en science de la santé acquièrent beaucoup de ces connaissances théoriques pendant leur formation. Elles sont généralement enseignées en début de cursus dans le cadre des sciences fondamentales, parmi lesquelles l’anatomie, la biochimie, la biologie moléculaire, l’immunologie, la pharmacologie, ou encore la physiologie. Elles offrent une compréhension des mécanismes impliqués dans la maladie. Cette compréhension est cruciale, car plutôt que de retenir par cœur une liste de signes et de symptômes, elle permet aux étudiants de se forger une représentation plus cohérente des notions apprises, favorisant ainsi la mémorisation à long terme (Woods, 2007).

Le recours aux connaissances théoriques décroît au fur et à mesure que l’expertise se développe. Grâce à l’accumulation d’expériences de confrontation à des patients, ces connaissances vont en effet progressivement s’« encapsuler » aux connaissances cliniques pour former un seul et même ensemble dénommé « script de maladie » (Boshuizen et al., 1992). Il s’agit du phénomène dit d’« encapsulation des connaissances théoriques » (Schmidt et al., 2007).




LES CONNAISSANCES CLINIQUES


Les connaissances cliniques renvoient à des concepts intégrés qui décrivent les caractéristiques d’une maladie ou d’une anomalie (Schmidt et al., 2007). Elles concernent, par exemple, les manifestations d’une maladie, les plaintes qui y sont associées, la nature et la variabilité des signes et des symptômes, ou encore les façons de traiter la maladie. Ces connaissances sont de nature associative, car elles permettent de lier les signes et les symptômes à des maladies. Avec l’expérience, des liens associatifs se développent ainsi progressivement entre les divers éléments de connaissances utiles à la compréhension d’une situation clinique, et les décisions et actions qui y sont rattachées : c’est la formation des prototypes et des scripts.


Les prototypes

Les prototypes sont une association de quelques signes cliniques et contextuels typiques, évoquant, par exemple, une entité pathologique. Cette association se crée lors de la confrontation répétée à des expériences cliniques. Ces dernières conduisent le cerveau à conserver en mémoire à long terme les signes les plus typiques d’une maladie, qui correspondent à ceux que le soignant concerné aura le plus souvent rencontrés. Un exemple de prototype du syndrome coronarien aigu serait « homme – âge mûr – douleurs rétrosternales – sueurs ». L’existence d’un tel prototype dans la mémoire à long terme d’un individu lui permet, à chaque fois qu’il reconnaît dans son environnement ces quatre signes, de générer intuitivement l’hypothèse du syndrome coronarien aigu. Selon le même mécanisme, « l’absence de reflux sanguin » dans un cathéter veineux qui aurait été « posé proche d’une articulation » conduit très rapidement et sans effort conscient aux hypothèses d’une voie veineuse positionnelle ou d’une cathétérisation hors veine, chez le soignant qui possède les prototypes correspondants dans sa mémoire à long terme. Une atteinte cutanée typique sera également rapidement diagnostiquée par un dermatologue, tout comme le dentiste identifiera très vite le traitement nécessaire à une carie.




Les scripts


Un article à lire sur
Les scripts


Scripts and medical diagnostic knowledge: theory and applications for clinical reasoning instruction and research

(Charlin et al., 2000)

Academic Medicine, 75, pp. 182-190





Les scripts s’inscrivent dans le cadre plus vaste de la théorie des scripts (Charlin et al., 2000 ; Schmidt et al., 1990). Ils désignent des structures cognitives stockées dans la mémoire à long terme, qui contiennent un réseau élaboré d’informations significatives permettant de résoudre les problèmes rencontrés dans la pratique clinique, qu’il s’agisse de diagnostiquer, de réaliser des examens complémentaires ou de traiter (Charlin et al., 2000). Les scripts sont constitués de liens associatifs entre les anomalies ou maladies et leurs attributs, origines, conséquences, moyens d’investigation et de traitement associés (Charlin et al., 2007a).

Concrètement, un script peut être modélisé sous la forme d’emplacements (dénommés « slots », en anglais), qui représentent les différents attributs de la maladie. Chaque emplacement est couplé à des attentes quant aux valeurs typiques, atypiques et inacceptables de ces attributs. Par exemple, pour le script « syndrome coronarien aigu », les emplacements pourraient être : « facteurs de risque cardiovasculaires » ; « nature de la douleur » ; « localisation de la douleur » ; « signes électriques ». Lorsque le script est activé, les attentes quant aux valeurs typiques seraient respectivement « présence de facteurs de risque cardiovasculaires », « douleur constrictive », « douleur rétrosternale » et « sus-décalage du segment ST ».

Les scripts sont donc des réseaux de connaissances cliniques organisées pour l’action. Avec l’expérience, ils s’enrichissent et deviennent de plus en plus fonctionnels (Nendaz et al., 2005a).






LA CONTRIBUTION DES CONNAISSANCES AU RAISONNEMENT CLINIQUE



L’importance de l’organisation des connaissances ?

C’est expliqué  ici




La qualité du raisonnement clinique est intimement liée à la richesse des connaissances et, surtout, à la façon dont celles-ci sont organisées dans la mémoire à long terme (Bordage, 1994 ; Nendaz et al., 2005a). Lorsqu’un soignant novice, dont les connaissances sont réduites ou dispersées, est confronté à une situation clinique, il tente de comprendre chaque information en l’adossant à ses connaissances théoriques, sans nécessairement reconnaître qu’un ensemble de signes sont interreliés. Ce processus de raisonnement « causal » est très exigeant sur le plan cognitif et mal adapté à la pratique clinique, où de nombreuses décisions doivent être prises dans un temps restreint. L’accumulation d’expériences variées et répétées est à l’origine d’un enrichissement, grâce à la création de prototypes et de scripts, des réseaux de connaissances, ce qui rend le raisonnement de plus en plus efficace.

Les prototypes et les scripts sont en quelque sorte le « carburant » des processus de raisonnement. Face à un problème à résoudre, les prototypes permettent de générer intuitivement une ou plusieurs hypothèses (par exemple, diagnostiques), qui conduisent à l’activation d’un ou plusieurs scripts. Celle-ci donne accès aux attributs associés au phénomène clinique concerné, guidant ainsi la démarche hypothético-déductive de hiérarchisation et de vérification des hypothèses. Les soignants utilisent les connaissances relatives à ces attributs pour chercher, par exemple, les signes et les symptômes liés au script activé, en vérifiant leur adéquation avec les valeurs attendues. Lorsque ces valeurs sont acceptables, elles augmentent la probabilité de l’hypothèse explorée. Lorsqu’elles sont inacceptables, l’hypothèse est rejetée et de nouvelles hypothèses sont considérées. Dans les situations ambiguës, le soignant cherche, parmi ses scripts, celui qui correspond le mieux aux données disponibles. Dans notre exemple, où l’intuition du professionnel de santé aura permis de générer l’hypothèse d’un syndrome coronarien aigu, activant en conséquence un script « syndrome coronarien aigu », la valeur « électrocardiogramme normal » pour l’attribut « signes électriques » pourrait conduire le praticien, selon ses expériences, à maintenir le script actif (s’il considère qu’il est possible de présenter une telle maladie tout en ayant un électrocardiogramme normal) ou à rejeter le script (s’il considère que tout syndrome coronarien aigu est obligatoirement associé à des troubles électriques).

Cette recherche d’adéquation entre les scripts cliniques et les données cliniques se produit pour toute action en lien avec la pratique des soins (Charlin et al., 2012). Ainsi, dans l’exercice de la médecine, une fois l’orientation diagnostique obtenue, les connaissances relatives aux moyens d’investigation et de traitement seront également confrontées aux données de la situation clinique, afin d’évaluer l’adéquation entre les caractéristiques du patient et les attentes incorporées en mémoire dans les scripts (par exemple, les indications ou contre-indications de ces moyens d’investigation ou de traitement).

Le raisonnement clinique se caractérise donc fondamentalement par un traitement actif constant de données, fait de genèse d’hypothèses ou d’options d’investigation et de traitement, impliquant déductions et comparaisons entre les connaissances cliniques organisées sous la forme de prototypes et de scripts, et les données de la situation. Le recours aux connaissances théoriques encapsulées se ferait occasionnellement, par exemple, pour attirer l’attention du soignant sur des situations qui violent les attentes physiologiques normales ou lorsqu’aucune hypothèse pertinente n’est trouvée (Charlin et al., 2012 ; Nendaz et al., 2005a).






2.3 Quels sont les critères et les indicateurs d’un raisonnement efficace ?


Les critères et les indicateurs ?

C’est expliqué  ici




Le développement du raisonnement clinique des étudiants va de pair avec l’organisation progressive des connaissances dans la mémoire à long terme sous la forme de prototypes et de scripts. Il est donc étroitement lié à l’exposition clinique à de nombreux cas variés. Sans être exhaustive, cette section décrit quelques critères et indicateurs d’un raisonnement efficace.


LA CAPACITÉ À SE REPRÉSENTER PRÉCOCEMENT LA SITUATION CLINIQUE


Tel que nous l’avons mentionné précédemment, le raisonnement clinique sert à se construire une représentation mentale de la situation, afin de prendre les décisions nécessaires à la résolution du problème. Une représentation pertinente et précoce de la situation clinique – c’est-à-dire la capacité à formuler le problème tôt lors de la rencontre avec le patient – est essentielle, notamment pour diagnostiquer (Chang et al., 1998). Elle témoigne d’un raisonnement clinique efficace.

Afin d’explorer la représentation mentale que s’est forgée un étudiant à l’issue de sa confrontation à un patient réel ou simulé, nous vous suggérons de lui demander de décrire le cas en une seule phrase et de vérifier à quel moment ses hypothèses sur l’origine du problème sont apparues. Si l’étudiant parvient à résumer le cas et qu’il a émis des hypothèses en présence d’un nombre restreint d’informations, il s’agit d’un indicateur de sa capacité à se forger précocement une représentation mentale du problème, en associant de façon pertinente les données disponibles. Inversement, un étudiant en difficulté de raisonnement pourrait ne pas avoir d’idée claire sur la nature du problème avant d’avoir investigué davantage, notamment à travers la réalisation de l’examen clinique ou d’examens complémentaires. Cela témoignerait potentiellement d’un problème dans l’organisation de ses connaissances, d’où des difficultés à reconnaître des formes et à activer rapidement les bons scripts cliniques.

La qualité de la représentation mentale de la situation clinique se manifeste également à travers le vocabulaire utilisé par l’étudiant pour la décrire, tel que nous l’expliquons dans la sous-section suivante.




LA CAPACITÉ À RÉALISER UNE TRANSFORMATION SÉMANTIQUE



Un article à lire en ligne sur
La transformation sémantique


La prise de décision en médecine : quelques mécanismes mentaux et des conseils pratiques

(Bordage, 2005)

La Revue de Médecine Interne, 26, pp. 14-17

www.crame.u-bordeaux2.fr/pdf/Bordage_decision.pdf





La transformation sémantique des données est une action qui témoigne de la qualité de la représentation mentale de la situation clinique. Elle consiste à traduire en des termes médicaux les données recueillies, en les agençant selon des axes sémantiques, c’est-à-dire selon des paires de qualificatifs opposés (par exemple, « chronique/aigu », « unilatéral/bilatéral », « central/périphérique », « patient jeune/patient âgé », etc.). Un patient de 50 ans dont le genou droit est toutes les nuits et depuis 48 heures gonflé et douloureux, et qui a déjà présenté des épisodes similaires neuf ans auparavant devient, après transformation sémantique, un cas de gonalgie nocturne aiguë, récidivante et unilatérale, survenant chez un homme d’âge mûr.

La transformation sémantique permet au soignant de donner du sens aux informations qu’il recueille (Bordage, 2005) et, ainsi, de reconnaître des formes et d’activer en conséquence les scripts cliniques adaptés. Elle facilite en particulier la comparaison de la situation actuelle à un tout autre problème (par exemple, dans le cas cité, une douleur chronique bilatérale chez un enfant), ce qui constitue une aide précieuse au diagnostic. Un étudiant qui résumerait le cas dont il vous parle en reprenant les mêmes mots que ceux du patient éprouve potentiellement des difficultés à bien se représenter le problème clinique. Il aura besoin d’être accompagné dans l’élaboration du sens à donner aux informations recueillies.

La transformation sémantique à elle seule est bien entendu insuffisante pour conclure à un raisonnement clinique efficace. Le soignant doit en effet reconnaître rapidement l’information pertinente à traduire en qualificatifs sémantiques, en faisant appel à ses connaissances antérieures, afin d’orienter la collecte de données et leur interprétation (Nendaz et al., 2002).




LA CAPACITÉ À CONFRONTER LES HYPOTHÈSES


La capacité à générer et à comparer plusieurs hypothèses afin d’en dégager les similitudes et les différences avec le cas à résoudre, en considérant les facteurs discriminants de chacune d’elles, constitue un critère témoignant du développement d’un raisonnement efficace chez les étudiants (Bowen, 2006). Le professionnel de santé performant relie en effet entre elles les informations dont il dispose et génère, sur la base de ses prototypes, un petit nombre d’hypothèses à l’origine de l’activation des scripts. Il hiérarchise ensuite ces hypothèses grâce à la recherche d’adéquation entre les scripts cliniques activés et les données recueillies, tel que nous l’avons précédemment décrit.

Afin de vérifier que cette capacité est efficacement mise en œuvre chez un étudiant, demandez-lui de hiérarchiser ses hypothèses et de vous expliquer pour quelle raison il associe telle ou telle hypothèse à une probabilité plus ou moins élevée. Ce questionnement peut cibler la phase initiale de confrontation à une tâche clinique, tout autant que les étapes ultérieures, afin de vous assurer qu’il modifie de façon pertinente la hiérarchie de ses hypothèses au fur et à mesure qu’il recueille de nouvelles données. Un étudiant qui aurait des difficultés à faire le tri dans ses hypothèses (par exemple, les hypothèses « pancréatite aiguë » et « ulcère gastrique perforé », lorsqu’un patient se plaint de douleurs épigastriques) ou qui ne parviendrait pas à faire évoluer la hiérarchie de ses hypothèses alors qu’une donnée nouvelle devrait l’y conduire (par exemple, l’irradiation transfixiante de la douleur) est potentiellement en difficulté de raisonnement.

 

Les critères mentionnés dans cette section sont évidemment interreliés : la qualité de la représentation initiale de la situation clinique se manifeste notamment par l’emploi de qualificatifs sémantiques appropriés pour la décrire. Ces derniers témoignent de l’activation de scripts et facilitent la comparaison et la confrontation d’hypothèses, afin d’orienter la collecte de données supplémentaires et de permettre de résoudre le problème.






2.4 Quelles sont les stratégies qui favorisent le développement du raisonnement clinique chez les étudiants ?

Si l’expérience est indispensable au développement du raisonnement clinique, celui-ci doit être accompagné par la mise en place, par l’institution, les enseignants et les tuteurs de stage, de stratégies d’apprentissage propices à un tel développement. Dans les prochaines sous-sections, nous ciblerons trois de ces stratégies. Le chapitre 12 ( ici) s’intéressera quant à lui spécifiquement à l’usage du cas clinique dans cette perspective de développement.


EXPOSEZ LES ÉTUDIANTS À DE NOMBREUSES SITUATIONS CLINIQUES VARIÉES


Pour développer les capacités des étudiants à raisonner, il est souhaitable que vous les confrontiez à de nombreuses reprises à des situations cliniques concrètes, complexes et variées. Cela leur permettra de se construire une grande banque de prototypes et de scripts cliniques. Afin d’illustrer l’importance de cette confrontation, prenons l’exemple du glaucome. Tous les cas de glaucome ne sont pas identiques. Ils présentent des caractéristiques communes (l’atteinte du nerf optique), mais également des caractéristiques « facultatives » (une pression intraoculaire élevée et un angle iridocornéen étroit) ou partagées avec d’autres maladies oculaires (le défaut de champ visuel et l’atteinte pupillaire). L’exposition à de multiples cas de glaucome différents, de même qu’à d’autres atteintes pouvant créer certaines manifestations cliniques semblables, permettra à l’étudiant de fabriquer ses prototypes et d’enrichir ses scripts cliniques au fur et à mesure de ces expériences. Cette stratégie facilitera l’activation du script « glaucome » en présence d’un cas ultérieur de glaucome. Elle offrira également à l’étudiant la possibilité d’éliminer plus rapidement le diagnostic de glaucome en cas d’inéquation d’une majorité des données cliniques avec celles du script « glaucome », et d’activer alors d’autres scripts correspondant à des diagnostics différentiels.

La nécessité d’exposer les apprenants à de nombreux cas légitime l’intérêt de multiplier les lieux de stage et, dans une certaine mesure, d’entraîner les étudiants dans un environnement simulé. Le seul fait d’être confronté à des expériences n’est toutefois pas une condition suffisante pour permettre le développement du raisonnement. Il est en effet nécessaire d’adosser ces expériences à une pratique délibérée, associée à des rétroactions.




ENCOURAGEZ L’ADOPTION D’UNE PRATIQUE DÉLIBÉRÉE


D’abord appliquée à l’apprentissage d’un art ou d’un sport, la pratique délibérée contribuerait également au développement du raisonnement clinique (Ericsson, 2008 ; Norman, 2005). Elle consiste à réaliser une tâche de façon répétée et réflexive, avec l’intention explicite d’améliorer ses performances (Ericsson, 2008). Dans cette perspective, nous vous suggérons d’encourager les étudiants confrontés à un cas à se fixer des objectifs de performance précis, pouvant viser l’amélioration d’aspects ciblés de leur capacité à raisonner (par exemple, le recueil de données ou la formulation d’hypothèses).


La pratique réflexive ?

C’est expliqué  ici




Le développement du raisonnement clinique nécessite donc un engagement actif de la part des étudiants, ainsi que des capacités métacognitives qui leur permettront de porter un regard réflexif critique sur leur propre raisonnement (Mamede et al., 2004). Les rétroactions, dont il sera question dans la prochaine sous-section, sont de nature à favoriser l’adoption d’une telle posture.




OFFREZ DES RÉTROACTIONS FRÉQUENTES ET CONSTRUCTIVES


Il est largement reconnu que la rétroaction (souvent dénommée « feed-back ») est indispensable au développement du raisonnement clinique (Bordage, 1994 ; Bowen, 2006 ; Nendaz et al., 2005a). Elle repose en particulier sur la qualité des questions posées aux étudiants à l’issue de la tentative de résolution d’un problème. Ces questions devraient tout autant cibler les processus analytiques que les processus intuitifs.


Le questionnement dans l’entretien d’explicitation ?

C’est expliqué  ici




Or, l’exploration des processus intuitifs est souvent négligée dans les rétroactions offertes aux étudiants. Elle nécessite que vous interrogiez le futur professionnel très tôt dans sa rencontre avec le patient ou que vous cibliez ce moment de façon rétrospective (Pelaccia et al., 2011). Dans cette perspective, vous pourrez recourir au questionnement utilisé dans l’entretien d’explicitation. Des exemples de questions sont proposés dans le chapitre sur la préparation et l’animation d’un cas clinique ( ici).






Conclusion

Les professionnels de santé doivent résoudre efficacement les nombreuses tâches cliniques auxquelles ils sont quotidiennement confrontés. Ils développent pour cela des réseaux de connaissances spécifiquement organisées, dans la mémoire à long terme, sous la forme de prototypes et de scripts. Pour favoriser ce développement, vous devrez offrir aux étudiants de multiples occasions d’exercer leur raisonnement et de réfléchir à ce raisonnement, combinées à des rétroactions constructives.

Au-delà des processus et des connaissances, le raisonnement clinique implique d’autres dimensions interagissant dans un contexte spécifique. Des facteurs contextuels internes (par exemple, les émotions et le stress) ou externes (par exemple, les contraintes de temps ou de ressources, ou les barrières à la communication) influencent ainsi constamment le déroulement d’une rencontre avec un patient, et en conséquence, le raisonnement du soignant (Durning et al., 2010). L’influence de ces facteurs constitue actuellement un champ en développement de la recherche sur le raisonnement clinique.








	Mes pratiques pédagogiques contribuent-elles au développement du raisonnement clinique chez les étudiants ?



	☺

	☹

	Concernant les principes généraux
associés au raisonnement clinique




	□

	voir ici

	J’ai intégré le fait que la théorie du double processus  est une approche consensuelle quant à la façon dont les professionnels de santé raisonnent.




	□

	voir ici

	J’ai intégré le fait que les processus de raisonnement intuitifs reposent sur la reconnaissance automatique, rapide et sans effort conscient d’une configuration caractéristique de signes (grâce aux prototypes) ou d’un cas similaire rencontré dans le passé (grâce aux exemples concrets).




	□

	voir ici

	J’ai intégré le fait que les processus de raisonnement analytiques reposent sur un cheminement conscient, et donc, cognitivement exigeant.




	□

	voir ici

	J’ai intégré le fait que les scripts sont des connaissances organisées dans la mémoire à long terme, qui sont activés lorsqu’une hypothèse est générée, afin de guider et d’orienter le professionnel de santé dans la collecte additionnelle de données visant à vérifier cette hypothèse, et dans les actions à entreprendre.




	☺

	☹

	Concernant les activités d’apprentissage
du raisonnement clinique




	□

	voir ici

	Les activités que je mets en œuvre afin de favoriser le développement du raisonnement des étudiants visent à la fois les processus analytiques et intuitifs.




	□

	voir ici

	J’expose les étudiants à de nombreuses situations cliniques qui présentent des caractéristiques variées, afin de les aider à construire leurs prototypes et leurs scripts.




	□

	voir ici

	Dans le cadre de la pratique délibérée, je favorise chez les étudiants l’adoption d’une posture réflexive associée à des objectifs précis d’amélioration de leur raisonnement.




	□

	voir ici

	J’offre aux étudiants des rétroactions fréquentes et constructives sur les tâches qu’ils ont réalisées, en ciblant la façon dont ils ont raisonné.




	□

	voir ici

	Je cherche systématiquement à identifier, chez les étudiants, des indicateurs du développement efficace de leur raisonnement, afin de repérer les apprenants en difficulté.















CHAPITRE 3

Un professionnel de santé qui se pose des questions : la réflexivité

Quoc Dinh NGUYEN et Stéphanie RAYMOND-CARRIER



Paroles d’enseignants…


	• J’encourage mes étudiants à se questionner, mais j’obtiens souvent des réflexions superficielles…


	• Il me semble qu’on ne peut pas enseigner la réflexivité. C’est comme le jugement : tu l’as ou tu l’as pas !


	• Nous avons mis en place toute une série d’activités pour favoriser la pratique réflexive au sein de notre institution, mais je me demande si elles sont vraiment efficaces.








Les questions auxquelles nous répondrons


	3.1 Qu’est-ce que la réflexivité ?


	3.2 Comment agit le professionnel de santé réflexif ?


	3.3 Comment enseigner la réflexivité ?


	3.4 Quel est l’impact d’un programme d’enseignement de la réflexivité ?







La situation suivante vous est probablement familière : un de vos étudiants est en difficulté. Vous lui suggérez des pistes d’amélioration, qu’il peine à mettre en place. Vous lui proposez donc de prendre le temps de réfléchir à ses expériences, afin qu’il trouve lui-même des solutions aux problèmes soulevés. Alors qu’il réalise l’exercice avec sérieux, le résultat n’est pas satisfaisant. Sa réflexion est superficielle et ses conclusions sont limitées et ne se traduisent par aucun changement constructif. La situation inverse vous est certainement tout aussi familière : un étudiant saisit immédiatement votre rétroaction, est capable d’introspection poussée et apporte systématiquement des corrections pertinentes. Vous êtes impressionné par la richesse des réflexions qu’il parvient à mener sur ses expériences et sur ses apprentissages.

Les deux premiers chapitres de cet ouvrage ont permis de mettre en évidence l’importance de la réflexivité dans le développement du professionnalisme des étudiants ( ici), et notamment de leur capacité à raisonner efficacement pour résoudre les problèmes cliniques ( ici). L’enseignement de la réflexivité est ainsi considéré comme un enjeu majeur associé à la formation des futurs soignants. Sa mise en œuvre expose toutefois les enseignants à de nombreux défis.

Avant de discuter des stratégies permettant d’améliorer la réflexivité des étudiants (section 3.3) et de l’efficacité des programmes visant un tel enseignement (section 3.4), il est nécessaire de définir ce qu’est la réflexivité (section 3.1) et d’identifier la façon dont agit le professionnel de santé réflexif (section 3.2).


3.1 Qu’est-ce que la réflexivité ?

Du fait de la complexité du concept de réflexivité, il y a fréquemment une confusion quant à sa signification. La réflexivité n’est pas simplement l’acte de réfléchir, comme le laisserait croire son sens commun. La réflexivité n’est pas non plus synonyme de « pensée », aussi riche et développée soit cette dernière. Elle n’est pas plus un enchaînement d’étapes cognitives à réaliser, ni une simple méditation ou contemplation de son vécu.


UNE PROPOSITION DE DÉFINITION


Le concept de réflexivité a été abordé par de nombreux auteurs, issus de disciplines différentes. Parmi eux, Dewey (1933), Schön (2005), Kolb (1984) et Boud et al. (1985) sont les plus importants. Néanmoins, parce que chacun voyait dans la réflexivité une finalité distincte, les modèles qu’ils ont élaborés sont parfois discordants. Pour faire le lien entre ces diverses conceptions, nous proposons la définition suivante de la réflexivité, que nous avons rédigée dans le cadre d’une recension de la littérature (Nguyen et al., 2014, p. 1182) :

[La réflexivité désigne] le processus [qui consiste à] s’engager dans des interactions attentives, critiques, exploratoires et itératives avec ses pensées et ses actions, et leurs cadres conceptuels sous-jacents, en visant à changer ces différentes composantes et en examinant le changement lui-même.


En décortiquant cette définition complexe, un premier constat s’impose : pour entrer en réflexivité, il faut réfléchir d’une manière spécifique à propos d’un contenu particulier. Nous y reviendrons dans la prochaine sous-section. La réflexivité diffère ainsi de la « simple » réflexion, celle-ci étant mobilisée dans le but d’analyser de façon plutôt descriptive une situation. La réflexivité englobe quant à elle à la fois une réflexion sur la situation et une réflexion sur la réflexion (Donnay et al., 2008).

Dans ce chapitre, nous préférerons donc le terme de « réflexivité » ou de « pratique réflexive » à celui de « réflexion », parfois utilisé pour désigner le même objet, en particulier dans la littérature anglo-saxonne.




LES CINQ COMPOSANTES DE LA RÉFLEXIVITÉ



Un article à lire sur
La réflexivité et ses composantes


What is reflection? A conceptual analysis of major definitions and a proposal of a five-component model

(Nguyen et al., 2014)

Medical Education, 48, pp. 1176-1189





Cinq composantes sont essentielles à la réflexivité. Elles permettent à tout processus cognitif de devenir réflexif. Le tableau 1 décrit l’exemple d’un professionnel de santé – Nicolas – confronté à un problème au travail, qui intègre progressivement ces cinq composantes dans sa pratique réflexive.


Tableau 1. Un exemple de processus réflexif progressivement plus développé et riche au fur et à mesure que les cinq composantes de la réflexivité sont intégrées








	Composantes
	Nicolas a un problème au travail




	PA

	Nicolas réfléchit à un problème au travail de façon routinière.




	PA + ACEI

	Nicolas réfléchit à un problème au travail de façon attentive, critique, exploratoire et itérative.




	PA + ACEI + CC

	Nicolas réfléchit à un problème au travail de façon attentive, critique, exploratoire et itérative. Il décortique et remet en question ses modèles explicatifs, dont il analyse les fondements sous-jacents.




	PA + ACEI + CC + VC

	Nicolas réfléchit à un problème au travail et aux modèles explicatifs qui y sont sous-jacents de façon ACEI, et il cherche non seulement à résoudre le problème, mais aussi à en modifier les causes.




	PA + ACEI + CC + VC + S

	Nicolas réfléchit à son problème au travail et aux modèles explicatifs qui y sont sous-jacents de façon ACEI. Il réfléchit aux implications et à la signification de son problème et de ses modèles explicatifs pour lui, afin de changer sa manière de travailler et de se comporter.










La composante pensées et actions (PA)

La composante PA désigne le contenu de départ la réflexivité, c’est-à-dire ce à quoi on réfléchit. Lorsqu’on s’engage dans une activité réflexive, on questionne, on analyse, on interagit avec nos pensées et nos actions. Il s’agit donc du matériel de base à partir duquel la réflexivité se développe. La composante PA se veut très englobante. Elle inclut, par exemple, des idées, des opinions, des émotions, des habitudes, des problèmes (comme chez Nicolas), des erreurs ou des rencontres.




La composante attentive, critique, exploratoire et itérative (ACEI)

La composante ACEI décrit le processus de la réflexivité, c’est-à-dire la manière de réfléchir. Pour qu’un processus cognitif devienne réflexif, il faut qu’il soit qualitativement différent des pensées habituelles. Il s’agit ainsi de réfléchir de façon attentive, critique, exploratoire et itérative. Un processus « attentif » permet d’analyser le contenu de la réflexivité de manière consciente et délibérée. Les aspects « critiques » et « exploratoires » assurent que cette réflexivité remettra en question la vision actuelle de la situation, afin d’envisager ses multiples perspectives, ramifications, alternatives et conséquences potentielles. Le processus doit aussi être « itératif », dans la mesure où il se poursuit en continu et qu’il intègre à chaque fois les résultats du processus réflexif précédent.




La composante des cadres conceptuels sous-jacents (CC)


Les scripts ?

C’est expliqué  ici




Les cadres conceptuels sous-jacents sont les schèmes et les scripts, qui sous-tendent notre façon de penser et d’agir. Ils peuvent tout autant être conscients qu’inconscients, et explicites ou implicites. Le fait de les inclure dans le processus réflexif permet de comprendre et d’expliquer nos PA. Une activité réflexive devient en effet beaucoup plus riche lorsqu’on s’intéresse aux raisons de nos comportements, de nos habitudes, de nos croyances et de nos erreurs. L’entretien d’explicitation, décrit par Brunstein et al. dans le chapitre 7 ( ici), constitue un outil intéressant afin de révéler les cadres conceptuels sous-jacents, en particulier lorsqu’ils ne sont pas spontanément accessibles à la conscience de l’individu.




La composante visant le changement (VC)

La composante VC est essentielle, car elle donne un objectif au processus réflexif. Celui-ci resterait en effet stérile s’il n’induisait pas, chez l’individu qui s’y engage, une possibilité de changement. Ainsi, dans un processus réflexif, la préoccupation consistant à trouver de nouvelles perspectives et à identifier des pistes de solution doit être manifeste. D’ailleurs, en visant et en produisant un changement (qu’il concerne les pensées, les actions ou les cadres conceptuels), celui-ci pourra lui-même être questionné. Il deviendra alors le contenu de la réflexivité et pourra être à nouveau modifié, faisant éclore un cercle vertueux réflexif.




La composante du soi (S)

La composante finale est celle du « soi ». Son caractère primordial n’est guère surprenant, car en latin, « réflexion » signifie « ramener en arrière ». Il s’agit donc de ramener et de rattacher à soi l’activité réflexive. Un processus cognitif ne deviendra ainsi pleinement réflexif que lorsque le soi interagit avec les quatre autres composantes de la réflexivité. Être réflexif implique en effet de s’intéresser à soi-même (ses pensées, ses actions, ses cadres conceptuels et son changement) et de mettre le soi au service de sa réflexivité, en puisant dans la connaissance de soi et dans ses ressources, afin d’aller au bout du processus réflexif.

En résumé et comme le montre la figure 1, loin d’être un simple synonyme de « pensée », la réflexivité est un processus qui fait interagir cinq composantes qui, ensemble, permettent de lui donner toute sa richesse et son utilité.

[image: ]

Figure 1

La définition modélisée de la réflexivité (Nguyen et al., 2014)








LA RÉFLEXIVITÉ ET LA MÉTACOGNITION


Il existe des liens étroits entre réflexivité et métacognition, même s’il s’agit de processus cognitifs distincts. Cette distinction est toutefois complexe, en raison du fait que comme la réflexivité, la métacognition est appréhendée de façon variable selon les auteurs. Il est cependant admis que la métacognition, plus globale, renvoie à tout processus cognitif mobilisé par un individu sur sa cognition (Flavell, 1979). La réflexivité, telle que nous l’avons définie, désigne quant à elle de façon plus restreinte un processus cognitif qui met en jeu des composantes précises (les composantes PA, ACEI, CC, VC et S). Étant donné qu’elle implique notamment de réfléchir aux pensées et aux cadres conceptuels (c’est-à-dire à la cognition), elle est une forme de métacognition, mais elle est plus spécifique. Un processus réflexif est de ce fait toujours métacognitif, mais tout processus métacognitif n’est pas réflexif.






3.2 Comment agit le professionnel de santé réflexif ?

La réflexivité n’a d’intérêt que lorsqu’elle est mise en pratique. Dans cette section, nous décrirons donc les caractéristiques d’un professionnel de santé réflexif et identifierons les actions qui lui ont permis de le devenir.

Le professionnel de santé réflexif :


	− fait fréquemment appel à la réflexivité dans l’action et après l’action ; 


	− mobilise une réflexivité développée et riche ;


	− engage une variété de contenus et de contextes dans la réflexivité ;


	− utilise et développe son autonomie ;


	− considère la réflexivité comme un processus continu et à long terme.





UNE RÉFLEXIVITÉ FRÉQUENTE, DANS ET APRÈS L’ACTION


Le professionnel de santé réflexif ne se complaît pas dans une routine et dans ses habitudes. Ne se satisfaisant pas de ses connaissances actuelles, il les remet fréquemment en question dans une perspective d’amélioration. Son seuil de déclenchement d’un processus réflexif est bas : là où le soignant non réflexif voit la routine, le professionnel réflexif reste à l’affût d’une anomalie, y compris dans des pratiques qui semblent de prime abord routinières. Là où le non réflexif ne voit qu’une anomalie, le réflexif identifie une opportunité.


La réflexion dans et sur l’action ?

C’est expliqué  ici




Il est fréquent de croire que la réflexivité ne peut survenir qu’a posteriori d’un événement. Or, comme le souligne Schön (1987, 2005), pour que la réflexivité porte ses fruits, elle doit aussi être activée dans le cours de l’action, lorsque le soignant est confronté à un problème. Cette complémentarité nous conduit à considérer que le professionnel de santé réflexif se caractérise tant dans la réflexion qu’il est capable de mener dans l’action, que dans celle qu’il engage après l’action.




UNE RÉFLEXIVITÉ DÉVELOPPÉE ET RICHE


La réflexion du professionnel de santé réflexif est développée et riche, car elle mobilise et fait interagir efficacement les cinq composantes que nous avons précédemment décrites.

Si l’efficacité d’un processus réflexif se mesure donc avant tout par la présence ou non de l’ensemble des composantes, elle est aussi liée à la richesse de chacune des composantes prises isolément. Un professionnel de santé réflexif aura par exemple une facilité notable à examiner de façon attentive, critique, exploratoire et itérative (ACEI) sa pratique, tout en montrant une capacité importante à conceptualiser ses problèmes (CC), avec une compréhension profonde de ses forces et de ses faiblesses (S).

Il est difficile de délimiter précisément la frontière entre un processus cognitif réflexif et non réflexif, sur la seule base du nombre ou du degré de développement des composantes présentes. La pleine réflexivité ne peut cependant avoir lieu que lorsque les cinq composantes sont non seulement déployées, mais aussi pleinement développées et interactives.




UNE VARIÉTÉ DE CONTENUS ET DE CONTEXTES DANS LA RÉFLEXIVITÉ


La réflexivité met habituellement en jeu un contenu au départ incertain ou trouble (par exemple, une erreur diagnostique ou un dilemme éthique). Elle a en effet plus spontanément tendance à être mobilisée face à des situations problématiques que dans des cas routiniers. Les PA enclenchant la réflexivité sont par ailleurs souvent de nature épisodique. La mésentente avec un collègue ou un décès inattendu en sont des cas prototypiques. Toutefois, le professionnel de santé réflexif sait également réfléchir sur des contenus non épisodiques, mais tout aussi essentiels. Par exemple, il sait questionner sa pratique (PA), sa façon de voir les choses (CC), sa façon de mener sa réflexion (ACEI), sa résistance ou sa facilité au changement (VC), et sa conception de lui-même ou de son rôle professionnel (S).

De surcroît, le professionnel de santé réflexif est capable d’adapter sa réflexion afin de la mobiliser dans de multiples contextes. S’il est aisé de réfléchir à tête reposée, dans un environnement calme, le soignant réflexif en est également capable dans des situations à niveau élevé de stress, lors des interactions avec ses pairs, ses étudiants et ses patients.




UNE RÉFLEXIVITÉ QUI UTILISE ET QUI DÉVELOPPE L’AUTONOMIE


Comme nous l’avons précédemment souligné, le « soi » est l’une des composantes clés de la réflexivité, ce qui explique sans doute la popularité de cette dernière dans les disciplines où l’autonomie est un déterminant important de la pratique professionnelle.

La réflexivité est ainsi un processus avant tout autonome, puisqu’elle met à la fois en jeu des contenus personnels et une analyse personnelle de ces contenus. Il y a donc une réciprocité entre autonomie et réflexivité : pour nourrir sa réflexivité, le professionnel de santé réflexif use de son autonomie, de ses capacités et de sa compréhension de lui-même ; la réflexivité, en apportant un éclairage nouveau sur le vécu du professionnel de santé, vient à son tour accroître l’autonomie de celui-ci, ses capacités et sa compréhension de lui-même.




UNE RÉFLEXIVITÉ CONTINUE ET À LONG TERME


La réflexivité est un processus itératif qui vise un changement, celui-ci pouvant à son tour être le point de départ d’un nouveau processus réflexif. Le professionnel de santé réflexif, en utilisant fréquemment la réflexivité (pour de multiples contenus et dans de multiples contextes) développe ainsi de nouvelles perspectives lui suggérant des changements pour sa pratique. En expérimentant ces changements et en tentant de les incorporer, il est à même d’évaluer leur impact réel. En analysant les succès, les échecs et, surtout, les raisons qui en sont à l’origine, il parvient à une compréhension enrichie, non seulement de ses pensées et de ses actions (PA), mais également de ses conceptions (CC), de l’efficacité de ses changements (VC) et, surtout, de lui-même (S). Par l’emploi régulier de la réflexivité, il développe ainsi un capital de connaissances personnalisées, testées et applicables.






3.3 Comment enseigner la réflexivité ?


Un article à lire en ligne sur
Les débats autour de la réflexivité


Reflecting on “reflective practice”

(Finley, 2008)

Practice-based Professional Learning Center

http://www.open.ac.uk/opencetl/pbpl-cetl





La réflexivité relève des habiletés dites « transversales », au même titre que la capacité à communiquer avec les patients ou à travailler en équipe. Certains enseignants perçoivent ces habiletés comme étant des traits de personnalité, considérant ainsi qu’il n’est pas possible d’aider à leur développement. Pourtant, sans sous-estimer l’importance de sélectionner des candidats qui ont les qualités nécessaires pour devenir des professionnels de santé compétents, la littérature démontre qu’il est possible de mettre en œuvre des stratégies visant à aider les étudiants à améliorer leurs capacités de réflexivité.

Dans les prochaines sous-sections, nous allons explorer trois contextes qui peuvent faire naître la réflexivité et qui constituent donc autant d’opportunités d’apprentissage de cette habileté.


TROIS CONTEXTES FAVORISANT LA RÉFLEXIVITÉ



L’identification d’un besoin d’apprentissage

Le premier contexte favorisant l’émergence d’une réflexivité est un inconfort face à son expertise, dont découle un besoin d’apprentissage ou de perfectionnement. Il s’agit, selon le modèle du cycle d’apprentissage de Kolb (1984), de réfléchir sur une expérience pour en tirer un enseignement. Cette expérience peut avoir été vécue dans le cadre de la pratique des soins, mais pour un étudiant, elle peut aussi concerner sa performance à une évaluation ou à un cours, par exemple, une séance d’apprentissage par problèmes. Dans les deux cas, le contexte authentique – essentiel à la réflexivité – est présent.

Concernant les situations de formation, l’étudiant devra s’autoévaluer et déterminer lui-même ses besoins d’apprentissage pour améliorer sa performance. Afin de l’accompagner dans cette démarche, en particulier lorsqu’il n’a pas d’expérience antérieure de réflexivité, nous vous proposons de lui soumettre des questions visant à amorcer le processus réflexif. Des exemples sont donnés dans le tableau 2.


Tableau 2. Des exemples de questions visant à amorcer le processus de pratique réflexive des étudiants, au regard d’expériences vécues en formation





	À la fin de cette séance, ai-je l’impression de bien comprendre le sujet ?


	Sinon, quel est mon plan pour améliorer ma compréhension ? Si oui, qu’est-ce qui m’a permis de bien comprendre ?


	À l’issue de cette évaluation, qu’est-ce que je retiens et quel est mon plan pour la suite de ma formation ?








Le fait d’utiliser la réflexivité très tôt dans le cursus permet à l’étudiant de prendre des habitudes positives vis-à-vis de cette activité, qui se perpétueront tout au long de sa formation.




Le dilemme éthique ou le conflit interpersonnel

Le deuxième contexte est celui des dilemmes éthiques et des conflits interpersonnels. Il est discuté par Robert et al. dans le chapitre 1 ( ici), dans le cadre du développement du professionnalisme. Il conduit l’étudiant ou le soignant à réfléchir sur ses valeurs et sur ses croyances personnelles. Dans l’exercice de la réflexivité, la personne essaiera en particulier d’identifier les barrières qui limitent sa capacité d’entrer en relation avec les autres, qu’il s’agisse de patients ou de professionnels de santé. Elle repérera également les situations dans lesquelles elle ne pourra agir sans heurter ses valeurs fondamentales.

Ces expériences permettent à l’étudiant de mieux comprendre les émotions que génèrent certaines situations et d’approfondir sa connaissance de lui-même, ce qui est essentiel pour entrer plus facilement en relation thérapeutique avec les patients. L’étudiant apprendra également à nommer et à décrire ses émotions, ce qui lui offrira l’opportunité de mieux analyser et de mieux anticiper ses réactions. Dans ce cadre, il sera utile que vous lui demandiez de faire le récit d’une situation à la place d’un autre acteur ou de modifier l’histoire pour tenter d’arriver à une fin heureuse. Ce type de réflexivité s’approche de l’analyse psychologique. L’éclairage apporté par un mentor est essentiel, car celui-ci pourra notamment exposer un point de vue ignoré par l’étudiant et l’aider à analyser les émotions générées par le processus réflexif.




L’analyse du système dans lequel le professionnel de santé exerce

Le troisième contexte est celui de l’analyse réalisée par le professionnel ou par l’étudiant sur le travail qu’il exerce (par exemple, celui de médecin ou d’infirmier) au sein d’un système auquel il appartient (par exemple, un hôpital). Ce contexte permet de mener un processus réflexif relatif au maintien du soi à l’intérieur de ce système, mais aussi à l’influence de ce système sur les soins que le professionnel peut réaliser auprès des malades. Comme le soulignent Robert et al. dans le chapitre sur le professionnalisme ( ici), il offre également aux étudiants la possibilité d’identifier et de contrer les impacts négatifs du curriculum caché.

Cette réflexivité a donc le potentiel de transformer tant la personne que son environnement, car elle permet d’appréhender la façon de protéger le soi des valeurs contradictoires transmises par le système et la manière dont l’individu peut participer à l’amélioration des processus et des valeurs mises en avant dans ce système. Elle est plus simple à mobiliser chez l’étudiant en fin de formation ou chez le professionnel de santé en activité, car elle implique une bonne capacité d’auto-évaluation et une bonne connaissance de soi.

Dans les prochaines sous-sections, nous discuterons des conditions qui vous permettront de favoriser l’enseignement de la réflexivité dans votre institution.






LES CONDITIONS NÉCESSAIRES À LA CRÉATION ET À L’ANIMATION D’UN PROGRAMME DE FORMATION À LA RÉFLEXIVITÉ


Certaines conditions sont essentielles pour que les formations visant le développement des capacités de réflexivité des étudiants soient efficaces. Nous en avons identifié huit, que nous détaillerons dans les prochains paragraphes.


Assurez la formation des enseignants au mentorat

La formation des enseignants au mentorat est très importante, car elle leur permet de comprendre la complexité de la pratique réflexive et de s’engager vis-à-vis du développement des capacités réflexives des étudiants.


Un article à lire en ligne sur
L’enseignement de la réflexivité


Facilitating students’ reflective practice in a medical course: literature review

(Chaffey et al., 2012)

Education for Health, 25, pp. 198-203

www.educationforhealth.net





Les mentors ont pour rôle de stimuler le questionnement et d’exposer aux participants des points de vue auxquels ils n’auraient pas spontanément pensé. Ils doivent également pouvoir identifier les étudiants en difficultés d’apprentissage, y compris dans le registre psychoaffectif. Les activités réflexives qui transforment et amènent la personne à remettre en question ses conceptions du monde sont en effet souvent riches en émotions négatives et douloureuses, ce qui nécessite des capacités d’écoute et d’accompagnement de la part des mentors. Il ne s’agit pas d’endosser le rôle de psychologue, mais d’identifier les circonstances dans lesquelles les étudiants ont besoin de l’aide d’un autre professionnel. C’est par exemple le cas des situations d’autodénigrement, dans lesquelles l’étudiant ne réfléchit pas de manière adéquate et tombe dans une spirale d’anxiété et d’autodépréciation. Les activités réflexives peuvent provoquer cet effet négatif chez certains apprenants.

La formation des enseignants au mentorat repose donc sur l’apprentissage de certaines bases de psychologie, sur l’acquisition de notions d’animation de groupe et sur une bonne connaissance des ressources disponibles pour aider les étudiants en difficulté. La création d’une communauté de mentors, permettant aux enseignants, lors de rencontres, de partager les difficultés qu’ils rencontrent, est par ailleurs une initiative utile afin de pérenniser un programme de formation à la réflexivité.




Prévoyez du temps

Il est essentiel de prévoir du temps pour que les étudiants puissent réfléchir. Ces derniers perçoivent en effet très mal que les activités de pratique réflexive se surajoutent aux autres activités.

Un temps de réflexivité sur la compréhension de la matière est par exemple planifiable à la fin d’une séquence d’enseignement. L’étudiant peut alors être invité à identifier des besoins de formation complémentaire et à réfléchir aux moyens à mettre en œuvre pour y répondre. Dans un contexte de stage clinique, une période de discussion peut-être prévue à la fin d’une journée, ce qui donne aux étudiants l’opportunité de discuter des cas qui les ont interpellés. D’une manière plus formelle, les étudiants en stage peuvent également se rencontrer – à intervalles réguliers et en remplacement d’une demi-journée de stage – pour partager des situations difficiles et en discuter en équipe, accompagnés par un mentor. L’encadré 2 expose le déroulement possible d’une telle activité.


Encadré 2. Un exemple de planification d’une activité de pratique réflexive


Le problème identifié

Dans les programmes de résidence (internat) de l’université dans laquelle vous travaillez, un sondage réalisé auprès des étudiants a mis en évidence un niveau élevé de détresse au sein de cette population.

Le plan

Après avoir réalisé une revue de la littérature sur l’utilité de cette méthode, vous décidez de planifier un programme de pratique réflexive prenant la forme de groupes de discussion accompagnés par un mentor.

La mise en œuvre

Avec l’aide de psychologues et d’enseignants montrant un intérêt pour la pratique réflexive, vous planifiez le programme et la formation des mentors. Vous organisez des rencontres de groupes de huit étudiants de programmes différents (par exemple, de plusieurs filières de spécialité). Ces rencontres, d’une durée de deux heures, seront l’occasion, pour les internes et les résidents, de discuter entre eux de leurs difficultés. Un mentor, ayant au préalable bénéficié d’une formation, animera ces rencontres qui auront lieu une fois par mois, à la place d’une demi-journée de stage.








Clarifiez le but de l’activité et valorisez son utilité

Lors de la planification d’un programme de formation à la réflexivité, il est très important que le but recherché soit explicite et partagé par les participants. Les trois contextes favorisant la réflexivité, que nous avons décrits  ici, peuvent être utilisés pour clarifier le but de l’activité. Les mentors doivent par ailleurs véhiculer un message positif à propos de l’activité en valorisant les bénéfices attendus, afin de favoriser l’adhésion des étudiants au programme. Il est en outre souhaitable d’explorer très tôt les inquiétudes éventuelles des étudiants – tout autant que des mentors – quant aux activités de pratique réflexive et d’assurer une évaluation rapide de ces activités, afin de pouvoir solutionner les problèmes rencontrés. Nous y reviendrons  ici.




Choisissez adéquatement les méthodes et les outils, et présentez-les aux étudiants

Les méthodes et outils de formation à la réflexivité devraient idéalement être choisis à l’issue d’une revue de la littérature et d’une discussion menée au sein d’une équipe incluant des étudiants. Il est fréquent d’utiliser l’écriture (par exemple, dans le cadre d’un journal réflexif, à l’intérieur ou hors d’un portfolio, consistant à recueillir des réflexions écrites sur des événements de la pratique, en bénéficiant d’un accompagnement de la part d’un mentor), les groupes de discussion et l’entretien, sur lequel Brunstein et al. reviendront dans le chapitre 7 ( ici).


Un article à lire en ligne sur
Le portfolio


Le portfolio en éducation des sciences de la santé : un outil d’apprentissage, de développement professionnel et d’évaluation

(Naccache et al., 2006)

Pédagogie Médicale, 7, pp. 110-127

www.pedagogie-medicale.org





Le portfolio est de plus en plus répandu dans les formations en santé. Il a pour objectif de documenter le développement des compétences des étudiants. Il peut prendre la forme d’un support papier ou numérique. Afin d’en faire un « portfolio réflexif », il doit non seulement contenir les preuves que l’étudiant a participé et réussi des activités visant le développement de ses compétences, mais également une réflexion de sa part sur son niveau de développement et sur son plan d’action pour poursuivre son apprentissage.

Afin de favoriser l’adhésion au programme de formation, les étudiants et les mentors devront non seulement être informés des choix quant aux méthodes et aux outils d’apprentissage de la réflexivité, mais aussi des raisons de ces choix. Par ailleurs, concernant les questions que nous vous avons suggérées dans le tableau 2, il sera important de bien expliquer que leur but est de servir de déclencheur à la réflexivité, mais qu’elles ne doivent pas limiter le travail d’une personne qui aimerait pousser plus loin son degré de pratique réflexive.




Protégez les réflexions

Le contenu des activités réflexives doit être confidentiel. Il ne devrait pas être accessible à un tiers. Le respect de ce principe de confidentialité est essentiel, non seulement pour favoriser la réflexivité des étudiants, mais aussi pour protéger les personnes auxquelles il est fait référence lors de ces activités. Vous devrez notamment préciser aux étudiants que les personnes et les lieux cités dans les activités réflexives écrites devront être anonymisés, afin que l’on ne puisse pas les identifier.




Adoptez une approche graduelle par étapes

Le nombre d’étapes qui structurent la pratique réflexive est variable d’un auteur à l’autre. Dans le chapitre 7 ( ici), qui aborde cette pratique dans le cadre spécifique des méthodes d’entretien – en l’occurrence, l’entretien d’explicitation –, Brunstein et al. décrivent quatre étapes. Dans ce chapitre, qui traite de la pratique réflexive sans l’adosser à une méthode particulière, nous vous proposons d’organiser les activités d’apprentissage de la réflexivité en cinq étapes. Elles sont présentées et illustrées dans le tableau 3, à l’aide de trois récits.


Tableau 3. Les différentes étapes favorisant la pratique réflexive – inspirées de la grille REFLECT (Wald et al., 2012) –, et des exemples associés pour chacune de ces étapes









	Étape 1

	
Identifier le malaise ressenti par l’étudiant face à une situation

Quelque chose ne s’est pas passé comme prévu…

Je me suis senti incompétent dans cette situation…

Je suis soucieux suite à cette rencontre…





	Étape 2

	
Identifier et nommer les émotions ressenties

Je suis fâché…

J’ai honte…

Je suis anxieux…





	Étape 3

	
Décrire un problème, un dilemme ou un conflit de valeur

Malgré le fait d’avoir utilisé tous les outils recommandés pour favoriser la communication avec mon patient, la rencontre s’est mal déroulée. Le patient semblait furieux…

La patiente que j’ai vue s’est présentée avec une douleur thoracique atypique. Cette douleur, que je croyais d’origine pariétale, s’est révélée être un infarctus…

Mon enseignant vient de me dire que j’avais des difficultés dans mon raisonnement clinique. Je ne m’étais jamais rendu compte de ce problème…





	Étape 4

	
Créer du sens face à l’événement

Le patient que je viens de rencontrer est toxicomane. C’est la première fois que j’ai un contact avec ce type de patient. Je m’aperçois que je n’ai aucune connaissance sur leur contexte de vie et qu’au fond, j’ai un préjugé défavorable vis-à-vis d’eux.

J’avais une idée claire de la présentation typique d’un syndrome coronarien aigu. La douleur de ma patiente ne correspondait pas à la douleur typique, mais elle en avait toutes les autres caractéristiques (associée à des nausées, à une dyspnée, et apparue à l’effort). Ma compréhension du cas a été limitée par ma fermeture à l’idée d’une présentation un peu différente de ce que j’ai appris.

Je me demande si je me suis déjà questionné sur mon raisonnement clinique. Je ne suis pas certain de savoir ce qu’est un bon raisonnement. Je ne sais pas si mon formateur est compétent dans le domaine et si je dois me fier à son évaluation.





	Étape 5

	
Se projeter dans l’avenir (en identifiant les changements à expérimenter)

Je dois mieux comprendre la réalité des patients toxicomanes. Je pourrais discuter avec mon superviseur ou avec des intervenants impliqués dans leur suivi. Il est certain que je ne pourrai pas nécessairement m’empêcher d’avoir un préjugé, mais je dois trouver un moyen pour que ce préjugé me permette de montrer malgré tout du respect vis-à-vis de ces patients. Je pense que si je ne suis pas capable de démontrer ce respect et cette empathie, je devrais peut-être quitter la salle d’examen et demander de l’aide.

Je dois accepter le fait que ma capacité à poser des diagnostics s’améliorera avec l’expérience au contact de présentations diverses des maladies. Il faut que je demeure ouvert à tous les diagnostics, surtout les plus graves, jusqu’à ce qu’ils aient été infirmés.

Je vais trouver des ressources pour m’nstruire sur le raisonnement clinique. Je vais porter attention à ce point dans ma pratique et je vais demander de la rétroaction, surtout de la part de superviseurs que je respecte et que je considère comme compétents.










Selon le niveau et l’expérience des étudiants, il est possible de réaliser une partie seulement des étapes, tout en ciblant, à terme, la mise en œuvre de l’ensemble d’entre elles, afin de s’inscrire dans une démarche pleinement réflexive. Au réflexif débutant, vous pourrez par exemple demander d’identifier et de décrire – sans l’analyser – une situation dans laquelle il a vécu un inconfort. Plus tard dans la formation, vous donnerez aux étudiants pour consigne d’identifier les émotions vécues dans une situation et les valeurs ou les préjugés qui y sont associés. Dans tous les cas, il sera crucial que les étudiants s’engagent rapidement dans un travail de remise en question et de projection dans l’avenir, dans l’intention d’améliorer leur pratique et de s’améliorer comme individu.




Évaluez les étudiants


Un article à lire décrivant
Un outil d’évaluation de la réflexivité


Fostering and evaluating reflective capacity in medical education: developing the REFLECT rubric for assessing reflective writing

(Wald et al., 2012)

Academic Medicine, 87, pp. 41-50





Tous les auteurs s’entendent pour souligner que les enseignants qui accompagnent les activités réflexives ne devraient pas être les évaluateurs. Ce double rôle aurait en effet un impact négatif sur l’ouverture de l’étudiant et sur son désir de partager des situations dans lesquelles il ne renvoie pas une image de performance. Or, si l’étudiant ne se sent pas à l’aise pour discuter des situations dans lesquelles il a été inconfortable parce que ses connaissances étaient insuffisantes, que ses émotions ont été difficiles à contrôler ou que le système a eu un impact négatif sur son comportement, il ne s’engagera pas dans une réflexion profonde et transformatrice. Les évaluateurs sont de ce fait souvent des enseignants qui ne sont pas directement impliqués dans l’accompagnement des étudiants (par exemple, les directeurs des programmes).

Certains programmes évaluent les étudiants selon leur participation aux activités, mesurée à travers leur présence ou la production d’un certain nombre de travaux écrits. D’autres tentent de documenter la qualité de la pratique réflexive des étudiants, à l’aide de grilles validées qui comportent une échelle descriptive du niveau de réflexivité pour toutes les étapes d’un processus réflexif.

Quels que soient vos choix, les méthodes d’évaluation devront être connues des étudiants et soutenir leurs apprentissages et leur implication dans les différentes étapes d’une bonne réflexivité.




Évaluez le programme


L’évaluation d’un programme de formation ?

C’est expliqué  ici




Un programme visant à développer les capacités réflexives des apprenants devrait lui-même être réflexif, notamment à travers l’analyse des évaluations rédigées par les étudiants et par les enseignants. Les choix pédagogiques initiaux peuvent en effet ne pas avoir été judicieux et conduire à une diminution de la motivation des participants. Il sera dans ce cas nécessaire d’adapter le programme.
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