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AFC Analyse Factorielle des Correspondances
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SM Soins en Santé Mentale et en psychiatrie

SSR Soins de Suite et de Réadaptation, et soins de longue durée
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INTRODUCTION

Alors qu’un rapport datant de 2020, réalisé par I’agence We are Social et la plateforme
Hootsuite (We are social & Hootsuite, 2020), recense plus de 4 milliards d’utilisateurs
d’Internet dans le monde, la e-santé prend un essor important dans le systeme de santé francais.
La santé mobile (ou m-santé) se développeme de manicere exponentielle avec la création
d’objets connectés et d’applications. Afin d’encadrer la conception de ces applications et objets,
la Haute Autorité en Santé (HAS) a élaboré en 2019, un référentiel afin de garantir une qualité
et une fiabilité dans les informations de santé. D’autre part, la médecine digitale prend elle
aussi son essor dans un contexte de virage numérique. La stratégie nationale de la e-santé 2020
est de développer la médecine connectée, avec notamment le programme Hopital numérique,
le dossier médical partagé, les consultations de télémédecine...tout cela dans un cadre
réglementaire comprenant notamment le secret médical et la protection des données
personnelles. Ce virage numérique, véritable transformation culturelle du systéme de santé

francais, doit étre accompagné de la formation des professionnels de santé.

Le numérique éducatif est un levier dans I’accompagnement et 1’apprentissage des futurs
professionnels de santé. Dans I’apprentissage professionnel, 1’apparition de technologie dans
ces métiers de la santé est en plein essor. L’apparition de plateformes de simulation, de sérious

game, de réalité virtuelle...€mergent chaque année.

Ces outils numériques, présentés comme une aide dans I’apprentissage au plus pres de la réalité,
dans des contextes graves ou nécessitant des moyens couteux a reproduire dans le cadre d’un

enseignement, ces outils sont des médiateurs dans 1’apprentissage.

Toutefois, comme le soulevent les premicres interrogations dans 1’utilisation de I’intelligence
artificielle, I’étre humain est fait de paradoxe, d’omissions, de particularités que les algorithmes
de I’intelligence artificielle, certes en mode d’apprentissage automatique, ne permettraient pas
a ce jour de se dispenser de 1’outil incontournable a toutes professions de la santé : le

raisonnement clinique.

L’apprentissage du raisonnement clinique est au centre de la profession infirmiere puisqu’il
entre dans une compétence professionnelle. En tant que cadre de santé formateur, la
problématique de I’apprentissage du raisonnement clinique reste un axe principal dans la qualité

de la formation dispensée aux étudiants en soins infirmiers. Combien de fois au cours de ma

j

carriecre de formateur, lorsque je présentais le processus de raisonnement clinique avec




I’enseignement qui y saurait associer, ai-je entendu des étudiants me dire qu’ils savaient
raisonner et ne comprenais pas la place et I’'importance que cela avait dans notre profession ?
Pourquoi leur apprendre a « réfléchir » 7 Quel est I’intérét, pour ces étudiants, de reprendre
quelque chose qu’ils ont déja acquis depuis longtemps ? De quel droit un enseignant peut-il
remettre en cause la facon dont ils réfléchissent ? Comment aborder cet enseignement en tenant
compte a la fois d’un public qui est hyperconnecté, en permanence sur Internet pour vérifier
que ce que vous dites est en adéquation avec ce qu’ils trouvent sur le Net ? De nombreuses
découvertes en pédagogie et neurosciences sur 1I’apprentissage permettent d’entrevoir d’autres
méthodes d’apprentissages ? L’apprentissage actif, 1’autoapprentissage, les médiateurs
numériques sont tout autant de courants émergeant qu’il faut prendre en compte en tant que
formateur. Ces différentes réflexions ont fait émerger les bases de ma recherche avec une
expérimentation d’utilisation d’un mannequin derniere génération dans 1’apprentissage du
raisonnement clinique aupres des étudiants infirmiers en formation initiale afin de reproduire
au plus pres de la réalité des situations professionnelles, tout en étant dans un contexte de
sécurité. La plus-value d’un médiateur technologique dans 1’apprentissage du raisonnement

clinique infirmier au cours de la formation initiale.
Au cours de cette recherche, différents chapitres seront abordés.

Tout d’abord, le chapitre 1 reprendra les différentes formations des infirmicres dans le monde

puis la formation infirmiere en France.

Ensuite, au chapitre 2, I’axe du raisonnement clinique infirmier sera développé, son importance
et sa complexité dans la profession infirmicere, mais également la complexité dans son

apprentissage.

Au chapitre 3, la simulation comme méthode pédagogique sera abordée. Sa naissance, son
développement dans les sciences de la santé et les recommandations pédagogiques des

instances ministérielles.

Au chapitre 4, la problématique de la recherche sera expliquée, 1’état de I’art concernant les
biais liés au raisonnement clinique erroné et les conséquences de ceux-ci. Le questionnement
lié a I’apprentissage du raisonnement clinique et la prise en compte de ces biais dans le

processus d’apprentissage des étudiants infirmiers.

Au chapitre 5 assiéra les bases théoriques de la recherche, en développant le modele de George
Lerbet qui permettra d’expliquer le processus de raisonnement clinique infirmier. Et le lien

entre le processus cognitif et métacognitif dans I’apprentissage avec la théorie de Jean Piaget,
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la théorie de I'activité, I’'importance du social dans le raisonnement cognitif, le systeme de

pensée 1 et 2 de Daniel Kahnemann, le systeme 3 de pensée de Oliver Houdé.
Le chapitre 6 développera la méthodologie de recherche en lien avec la théorie de I’activité.

Le chapitre 7 présentera un prétest effectué aupres des étudiants infirmiers en fin de deuxiéme
année, afin de confirmer 1’existence de biais de raisonnement au cours d’un exercice de

formulation de jugement clinique.

Le chapitre 8 permettra d’exposer la procédure expérimentale de la recherche avec
I’introduction d’un mannequin haute-fidélit€ au cours du semestre 3 de formation des étudiants

infirmiers dans 1’apprentissage du raisonnement clinique infirmier.

Ensuite, au chapitre 9, les données récoltées au cours de I’expérimentation, mais également en

amont et en aval de cette expérimentation seront présentées.

Au chapitre 10, les données collectées seront exploitées au regard des bases théoriques et en
comparant les résultats de la promotion témoin (année n-1 de I’expérimentation) et la promotion

test (année de I’expérimentation).

Et enfin, le chapitre 11 présentera une discussion des résultats obtenus au cours de cette
expérimentation, avec les biais et les limites de celle-ci. Des propositions d’axes de travail

complémentaires seront proposées au regard des résultats obtenus.







CHAPITRE 1 : LA FORMATION
INFIRMIERE

1.1. La formation infirmiere dans le monde

La formation des infirmiers, les compétences infirmieres ainsi que la recherche en sciences

infirmiere varient d’un pays a un autre.

Une synthese d’un état des lieux a été faite en 2010, de quelques formations infirmieres qui

permettent de situer la formation frangaise au regard d’autres pays (Jovic, 2010, p. 5).

1.1.1. Aux Etats-Unis :

Dans ce numéro spécial de la recherche en soins infirmiers de 2010 (Jovic, 2010, p. 45-47),
Jane Schlickau, professeur agrégé en sciences infirmiere au College St. Winfield du Kansas,

présente la formation aux Etats-Unis.

La formation initiale des infirmieres est une formation universitaire sur plusieurs niveaux de
formation. Pour deux années de formation universitaire, le grade « d’associate degree » est
accordé, le grade d’infirmicere diplomée est délivré apreés trois années d’études et un
« baccalaureate degree », correspondant a un niveau licence sont accordées apres quatre années

d’études universitaires.

L’association nationale des infirmieres (ANA) recommande la licence en 4 ans pour étre

reconnue « Registred Nurse » (RN).

Pour garder leur autorisation d’exercer, les infirmieres RN doivent tous les 2 ans s’ accréditer

de 30 heures de formation continue aupres d’un organisme certifié par 1’ordre infirmier.

Dans les possibilités d’évolution en formation continue, les infirmieres RN ont la possibilité de
faire un master en 2 ans (spécialisation clinique, anesthésie, sage-femme, santé publique...), ce

qui leur permet d’exercer en tant qu’infirmier de pratique avancée (APN).

A la suite de ce master, elles ont aussi la possibilité de faire un doctorat (4 & 6 ans apres le
master) pour devenir infirmieres chercheuses (Ph docteur) ou professeures en soins (PhD) ou

docteur en sciences infirmieres (DNS).
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Aux Etats-Unis, la recherche en sciences infirmieres est tres développée. Toutes les infirmieres
sont formées a la recherche surtout a partir du niveau master. Les infirmieres RN peuvent faire
de la recherche clinique si elles obtiennent des subventions pour les mener et tous les sujets en

regard des soins peuvent faire I’objet de recherche.

Les résultats des recherches sont réinvestis dans les pratiques (I’enseignement est basé sur les
résultats des recherches et la pratique clinique est en réguliere évolution au regard des résultats

de ces recherches).

1.1.2. Au Canada

Nicole Ouellet et Hélene Sylvain, (Jovic, 2010, p23-27), Professeurs en sciences infirmieres de

I’Université du Québec a Rimouski, Québec, présentent la formation au Canada.

Depuis les années 2000, dans la majorité des provinces canadiennes, la formation initiale au
baccalauréat en sciences infirmieres délivré par les Colleges en partenariat avec les universités
et les universités elles-mémes. La formation dure quatre années lorsque les étudiants entrent
directement a la suite d’un diplome d’études secondaires (DES), ou bien deux a trois ans
lorsqu’ils ont un diplome d’infirmiere auxiliaire (professionnels ayant soit une Licensed
Pratical Nurse (LPN), soit un Registered Pratical Nurse (RPN) avant. Les étudiants en soins
infirmiers doivent passer un examen professionnel avant d’étre autorisés a pratiquer et pouvoir

porter le titre d’infirmier.

I1 existe de nombreux ordres et associations professionnelles selon la province du Canada dont
les professionnels dépendent, par exemple, le College of Registred Nurses of British Columbia.
Mais, quel que soit I’ordre ou 1’association, 1’adhésion est obligatoire pour les infirmiers dans

tous les territoires et provinces du Canada.

Suite a I’obtention du Baccalauréat en sciences infirmieres, plusieurs formations, de durée
variable, permettent d’obtenir une Certification dans des domaines de spécialisation offerte par

les associations avec comme modalité possible de validation un examen de certification.

Suite a I’obtention du Baccalauréat en sciences infirmieres, deux formations de 2° cycle
universitaire, délivrées par les Universités, sont possibles. Tout d’abord, une formation de deux
ans pour I’obtention d’une Maitrise en sciences infirmieres ouvrant le domaine de 1’infirmiere
praticienne. Et une formation d’une durée de deux a trois ans, délivrée par les Universités,

permettant I’obtention d’un Diplome d’infirmiere praticienne.

3



Au Canada, la formation doctorale infirmiere peut faire suite a I’obtention du diplome de
Maitrise en sciences infirmieres, d’une durée de formation de trois a cinq ans afin d’obtenir un

doctorat en sciences infirmieres.

La recherche en sciences infirmieres est en plein essor depuis les années 2000 grace a de

nombreuses subventions gouvernementales.

Les themes de recherche en sciences infirmieres portent principalement sur le travail en équipe,
des questions de santé particuliere (exemple : douleurs et soins palliatifs), I’organisation des

systemes de santé et la promotion de la santé.

L’utilisation de la recherche et la pratique fondée sur les données probantes prennent de
I’importance dans 1’amélioration dans 1’amélioration des soins infirmiers. De plus, on voit
augmenter le nombre de publications dans les revues scientifiques et par les communications

au cours des colloques scientifiques, depuis les années 2000.

1.1.3. Au Québec

Nicole Ouellet et Hélene Sylvain, (Jovic, 2010, p.80 a 84), Professeurs en sciences infirmieres

de I’Université du Québec a Rimouski, Québec, présentent la formation au Québec.
Il existe deux possibilités de formation infirmiere : la premiere possibilité est 1’obtention d’un

Diplome d’études collégiales (DEC) en soins infirmiers apres une formation d’une durée de
trois ans aupres d’un College d’enseignement général et professionnel (CEGEP) ; et la
deuxiéme, 1’obtention d’un baccalauréat en sciences infirmieres (infirmiére clinicienne ou
conseillere en soins infirmiers) apreés une formation d’une durée de trois ans (deux ans si

détenteur d’un DEC).

Au niveau de la formation continue, les infirmieres ont plusieurs possibilités. Tout d’abord, une
formation de 12 mois pour obtenir un Certificat 1* cycle dans les domaines tels que les soins
infirmiers cliniques, les soins communautaires, la gestion, la gérontologie, la santé et la sécurité
au travail, la santé mentale, la toxicomanie, la sexualité, la santé publique, les soins critiques,

la réadaptation, I’optimisation de la pratique. La formation est délivrée par les Universités.

Ou bien, les détenteurs d’'un DEC peuvent accéder a une formation de 6 mois a un an dans
différents domaines : les soins d’urgence, I’évaluation-santé et les interventions, les soins

palliatifs, la psychiatrie, les soins intensifs, la périnatalité, la cardiologie, I’examen clinique.




Cette formation est délivrée par les universités. Suite a cette formation, ils obtiennent un

Microprogramme de 1¢ cycle.

Les détenteurs d’un Baccalauréat en sciences peuvent entreprendre une formation de deuxieme

cycle universitaire.

Tout d’abord, une formation de douze mois permettant d’obtenir un Microprogramme de 2°
cycle, délivré par les universités, et développant ainsi la pratique, la santé publique, la
prévention et le contrdle des infections, I’évaluation et la gestion de douleur, I’informatique de

la santé, la santé internationale, les soins palliatifs, les soins de plaies.

Ensuite, une formation d’un an, délivrée par les Universités, permettent 1’obtention d’un
diplome d’études supérieures spécialisées (DESS) dans des domaines tels que : la pédagogie
des sciences de la santé, le développement des pratiques infirmicre, la santé publique, la
prévention et le contrdle des infections, la gestion de la douleur, I’'informatique de la santé, la

santé internationale, les soins palliatifs, les soins de plaies.

Mais également, une formation de deux ans pour obtenir une Maitrise en sciences infirmieres
ouvrant 1’acceés a des domaines tels que: I’infirmiere clinicienne de pratique avancée,

I’infirmiere formatrice ou infirmiere en gestion clinique.

Et enfin, avec deux années d’exercice professionnel infirmier, une formation de deux ans pour
obtenir une Maitrise et un dipldome d’études supérieures spécialisées en simultané (formation

délivrée par les Universités) permettant I’exercice d’infirmiere praticienne spécialisée.

Au Québec, il existe un ordre professionnel, I’Ordre des infirmiers et infirmieres du Québec
dont I’adhésion est obligatoire.

Apres I’ obtention d’une Maitrise en sciences, il existe la possibilité d’une formation d’une durée
de quatre a cinq ans en doctorat en sciences infirmieres (formation universitaire).

Au cours des années 2000, le Québec a vu I’émergence de facultés ou départements

universitaires en sciences infirmieres

La recherche en sciences infirmieres est tres développée, grace a de nombreux financements
possibles et les thématiques de recherche les plus courantes sont centrées sur la pratique

infirmiere, la santé publique et la promotion de la santé, et la formation infirmiere.

Au Québec, I’instauration d’une culture de recherche en sciences infirmieres est tres présente.




1.1.4. Au Brésil

Elisabeth Bernadino et Maria Ribeiro Lacerda (Jovic, 2010, p.16-19), Professeures adjointes
du département des sciences infirmiceres de 1’Universidade Federal do Parana, Curitiba au

Brésil, présente la formation au Brésil.

La formation infirmiere au Brésil comprend 4 000 heures de formation, a la suite desquelles
I’obtention d’un Baccalauréat en Sciences Infirmieres (niveau universitaire licence) pourra étre
délivrée.

Il existe au Brésil, des distinctions de compétences, les infirmieres techniciennes qui ont 11 ans
de formation générale et 1800 heures de formation professionnelle et les infirmieres auxiliaires

qui ont 11 ans de formation générale et 1200 heures de formation professionnelle.

Deux grades particuliers sont distingués dans la formation continue, les posts-graduations
strico-sensu qui permettent aux infirmieres d’intégrer un programme de Maitrise et de Doctorat
en Sciences Infirmieres. Et les posts-graduations lato-sensu qui correspondent a la « résidence

en soins infirmiers », des programmes spéciaux répondants a des besoins stratégiques de santé.

La recherche infirmiere est menée par des infirmieres détentrices d’un doctorat et c’est une

activité récente au Brésil.

Il est a noter qu’annuellement, le gouvernement publie la liste des priorités de recherche, y

compris dans le domaine de la santé.

1.1.5. En Australie

Yvonne Osborne, Docteur en sciences infirmieres (Jovic, 2010, p.6-7), Maitre de conférence a
la Queensland university of Technologie a Brisbane en Australie, présente la formation dans ce
pays.

L’ Australie forme des infirmieres en formation universitaire et il existe trois types de formation.
La premiere donnant acces a Enrollment Nurse correspond a une formation de 12 mois, centrée
sur le nursing ; la deuxieme, donnant a acces a Endorsed Nurse, aprés une formation de 18
mois, offrant la possibilité aux infirmiers de donner des médicaments ; et la troisiéme, donnant
acces a Registred Nurse apres une formation de trois ans et obtention d’un Bachelor of Nursing

(Licence). Apres une année commune, les étudiants peuvent choisir une spécialité.
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Les compétences infirmieres sont contrdlées sous forme d’audit tous les cinq ans par
I’université.
Apres la Licence, les étudiants peuvent poursuivre en Master et en Doctorat avec deux filicres

possibles : filiere professionnelle ou de filiere de recherche.

Les recherches sont essentiellement cliniques, sur les pratiques professionnelles (Evidence

Based Pratice).

Les recherches sont réinvesties dans les pratiques et permettent la mise a jour des pratiques

professionnelles en fonction des résultats obtenus.

La particularité en Australie, c’est la présence d’un centre de recherche infirmiere dirigé par

une infirmiere dans les grands hopitaux.

1.1.6. A Hong Kong

Sally Chan, Professeur a I’université Chinoise de Hong-Kong Frances Kamyuet Wong,
Professeur a I’université Polytechnic de Hong-Kong, et Tanya D. Whitehead (Jovic, 2010, p.55-
56), Professeur et assistante de recherche a I’université du Missouri aux Etats-Unis, présentent

la formation infirmiere a Hong-Kong.

Il existe a Hong-Kong deux possibilités de formation infirmiere, proche de celle de 1’ Australie.
Tout d’abord le diplome Enrolled Nurse, obtenu apres la formation d’un an en milieu
hospitalier. Et le diplome de Registred Nurse, obtenu apres la formation universitaire de trois

ans.

Le renouvellement de la licence infirmiere doit tre effectué tous les trois ans, sans condition
de formation complémentaire.

Les infirmiers détenteurs d’une formation universitaire peuvent accéder a un Master ou un
Doctorat.

La particularité a Hong-Kong réside dans le fait que tous les étudiants universitaires ont une
obligation de recherche et de publications.

Actuellement, il n’existe pas de poste spécifique d’infirmier chercheur.

Les thématiques principales de recherche sont la qualité des soins, I’évaluation des résultats des
soins du point de vue du patient, la mise en ccuvre et I’efficience des protocoles en soins

infirmiers et I’éducation thérapeutique.
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1.1.7. Au Danemark

Les études infirmieres sont universitaires dans 1’un des 24 colleéges universitaires (Jovic, 2010,
p.43-44).
Les études durent 3 ans %2 (4600 heures de formation, selon les accords de Bologne) avec une

alternance théorie et stage clinique.
Les étudiants obtiennent a 1’issue de la formation, une licence.

Apres 1’obtention du diplome d’infirmier, une spécialisation est possible en soins intensifs, en

pédiatrie, en santé publique...

Il existe au Danemark une obligation pour les infirmieres exercant dans des services spécialisés

d’avoir une formation post-basique.

Depuis 1990, des masters et des doctorats en sciences infirmieres existent, mais les

financements pour réaliser des recherches infirmieres sont difficiles a trouver.

Les thématiques de recherches les plus travaillées sont en relation avec la qualité de vie,

I’éducation thérapeutique, la performance dans les soins cliniques et la douleur.

1.1.8. En Italie

Anne Destrebecq, Chercheur en Soins Infirmiers a I’Université de Milan, et S. Terzoni, (Jovic,
2010, p. 57-59) doctorante en Soins Infirmiers a I’Université de Milan, présente la formation

infirmieére en Italie.

Depuis les années 2000, la formation infirmiere en Italie se fait a ’'université avec 1’obtention

d’une Licence en soins infirmiers.

Apres I’obtention de la Licence en soins infirmiers, tous les infirmiers doivent suivre des cours
de formation continue et doivent accumuler des « crédits d’éducation continue » a hauteur de

50 crédits par an qui seront validés suite a la passation d’un test.

Ensuite, il existe plusieurs niveaux universitaires: la Licence de 2e niveau pour le
développement de compétence dans les processus d’assistance, de gestion, de formation et de
recherche. Ensuite, le Master de 1er niveau pour le développement de compétences en pratique

avancée. Puis, le Master de 2e niveau qui correspond a une licence magistrale en soins
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infirmiers. Et enfin, le Doctorat de recherche qui permet de développer des compétences en
méthodologie de recherche appliquée aux sciences infirmieres (il existe 5 écoles doctorales en

soins infirmiers).

En Italie, il existe beaucoup de recherches cliniques, puis vient ensuite les recherches en lien

avec la formation et la gestion des soins infirmiers.

La formation a la méthodologie de recherche a été introduite récemment dans les programmes

de formation de base (1994) d’ou un processus récent.

1.1.9. Au Cameroun

Depuis 1984, il existe un ordre national des professions médico-sanitaires et 1’adhésion est

obligatoire pour les professions notamment les infirmiers.

La formation se déroule en trois années pour obtenir un Diplome d’Etat d’infirmiere. La

formation est accessible apres I’obtention du baccalauréat avec un concours d’entrée.

Apres 1’obtention du Diplome d’Etat d’infirmiere, en justifiant de deux années d’exercice et
apres avoir passé un concours, 1’acces a une formation de deux ans est possible pour obtenir un
diplome d’infirmiere spécialisée soit en anesthésie et réanimation, en gestion des services de

santé, en santé de la reproduction, en formation des personnels de santé.

Les professionnels ayant ce diplome d’Etat peuvent également accéder a une formation d’un an
afin d’obtenir une Licence professionnelle en science infirmiere. La formation est délivrée par

les Universités et 1’Institut national des sciences appliquées.

Ils peuvent également accéder a une formation de deux années pour obtenir une
Licence/Bachelor en sciences infirmieres, formation délivrée par I'Institut supérieur des

sciences de la santé en partenariat avec I'OMS et Loma Linda University aux Etats-Unis.

Actuellement, aucun programme de formation de deuxiéme cycle universitaire n’est offert au

Cameroun.

Actuellement, aucun programme de formation de 3° cycle universitaire n’existe au Cameroun.
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1.1.10. Au Royaume-Uni

Depuis les accords de Bologne en 1999, la formation infirmiere se déroule a I’université, pour

une durée de trois ou quatre ans. (Pepin, 2019)

La formation se déroule en deux temps (Jovic, 2010, p. 87-89) : le premier temps, d’une durée
de 18 mois est un tronc commun de formation avec les sages-femmes et les visiteurs sanitaires

; le deuxieme temps va correspondre a I’orientation dans 1’une des filieres proposées :
- Le Registred General Nurse (RGN) qui correspond a la formation des soins aux adultes ;

- L’infirmiere psychiatrique autorisée (RMN) qui correspond a la formation en santé
mentale ;

- Le Registred Nurse Mental Handicap (RMHN) qui correspond a la formation des malades
handicapés ;

- Le Registred Nurse’s Sick Children (RSCN), formation destinée aux soins aupres
d’enfants ;

- Le Registred Midwife (RM) qui correspond a la formation des sages-femmes.

Le renouvellement est obligatoire tous les trois ans au cours d’un enregistrement au United

Kingdom Central Counsil of Nurses.

Il existe la possibilité de continuer sa formation en Master et Doctorat selon différentes

modalités, en continu, en discontinu ou en E.Learning.

Depuis 1980, la création d’un dipldme universitaire de Nurses Practitioner de niveau Master

pour la pratique infirmiere avancée.

Concernant la recherche en sciences infirmieres, elle est tres développée des la formation
initiale.

Au Royaume-Uni, il existe des postes de chercheur dans les universités et dans certains

établissements de soins.

Une culture de développement d’une expertise dans certains domaines d’approches des soins

est encouragée.

Il réegne une abondante littérature professionnelle infirmiere, pour preuve, en 2010 une
recension a été faite a la bibliotheque de Londres : 60 000 volumes sur les soins infirmiers et

environ 1000 theses de doctorat étaient répertoriés.
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1.1.11. En Belgique

Micheline Gobert, Chargée de recherche a I’Université catholique de Louvain, Elisabeth
Darras, Professeur a I’Université catholique de Louvain, Myriam Hubinon, Directrice du
département infirmier a I’Université catholique de Louvain, et Tom Defloor, Professeur au
département des sciences infirmieres a 1I’Université de Gand (Jovic, 2010, p. 8-13), présentent

la formation infirmiere en Belgique.

En Belgique, la formation infirmiere peut avoir deux axes d’entrée. La premiere, la formation
pour obtenir le Brevet d’infirmier hospitalier qui représente trois ans et demi de formation
délivrés par 1’enseignement secondaire, non universitaire. La deuxiéme, la formation pour
I’obtention d’un diplome d’infirmier responsable en soins généraux, organisé par les Hautes-

Ecoles, non-universitaires apres quatre années de formation.
Pour exercer, I'infirmiere doit détenir un visa ou une autorisation a pratiquer.

Ensuite, les infirmieres peuvent avoir des qualifications dans des domaines précis, au nombre
des qualifications professionnelles, peuvent étre obtenus (soins intensifs et aide médicale
urgente, soins périopératoires, santé communautaire...). Certaines de ces formations conduisent
a des Qualifications Professionnelles Particulieres (QPP) ou a des Titres Professionnels

Particuliers (TPP).

En Belgique, il n’existe pas d’ordre professionnel, mais une association, I’Union générale des

infirmiers de Belgique, dont I’adhésion, est facultative.

Les détenteurs d’un Brevet d’infirmiere hospitaliere ou bachelier infirmier responsable en soins
généraux peuvent accéder a une formation de minimum 150 heures pour obtenir un diplome
d’infirmicre ayant une expertise dans un domaine qui peut €tre les soins palliatifs, la gériatrie,
la santé mentale et psychiatrie, I’évaluation et le traitement de la douleur, la diabétologie, les
soins de plaies. Cette formation est délivrée par les Ecoles de promotion sociale ou les Hautes

Ecoles (non universitaires).

Les infirmieres responsables en soins généraux peuvent accéder a une formation d’une année
pour obtenir un dipldome d’infirmiere spécialisée dans un des domaines suivants : la pédiatrie et
néonatologie, I’imagerie médicale, la santé communautaire et publique, I’oncologie, les soins
intensifs et I’aide médicale urgente, la gériatrie et la psychogériatrie, la santé mentale et la
psychiatrie, les soins périopératoires, perfusionniste, I’anesthésie, la stomatologie, les soins de
plaies. Cette formation est assurée par les Ecoles de promotion sociale ou les Hautes Ecoles

(non universitaires).
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Les détenteurs du Brevet d’infirmiere hospitaliere ou bachelier infirmier responsable en soins
généraux peuvent suivre une formation de trois ans afin d’obtenir un Diplome de cadre de santé.

Cette formation est délivrée par les Ecoles de promotion sociale (non universitaires).

L’acces a un Master est possible pour tous les détenteurs d’un certificat ou diplome
d’enseignement supérieur. L’orientation du master s’oriente vers les branches de santé
publique. Il est a noté que la ministre de la Santé a voté récemment la pratique avancée

infirmiere ce qui devrait déboucher a une habilitation pour le master en sciences infirmieres.

L’acces au Doctorat est possible, a la condition de détenir une Licence ou Master en Santé
publique ou en Sciences médico-sociales et hospitalieres. Formation d’une durée minimum de
trois années a I’Université, la particularité de ce doctorat accessible aux infirmiers c’est qu’il

doit s’orienter dans toutes les branches de la santé publique.

Quant a la recherche en sciences infirmieres, elle s’oriente sur I’organisation et le
développement de la profession, les recommandations de bonnes pratiques, la pédagogie, la

clinique infirmiere et la santé publique.

1.1.12. En Suisse romande

La formation infirmiére se fait dans une Haute Ecole Spécialisée durant trois ans pour obtenir
le Bacchelor of Science in nursing (HES-SO en soins infirmiers) en alternant la théorie (2/3 de
la formation) et la pratique sur le terrain professionnel (1/3 de la formation). La formation
validée par 180 ECTS qui permettent 1’obtention du dipldme de Bacchelor en soins infirmiers

(Jovic, 2010, p.94-100).

En Suisse romande, il n’existe aucun ordre professionnel, mais une association, 1’ Association

suisse des infirmiers et infirmieres et son adhésion restent facultatives.

Apres I’obtention du diplome de Bachelor en soins infirmiers ou un titre professionnel
d’infirmier reconnu par la Confédération suisse, deux possibilités s’offrent aux professionnels.
Tout d’abord une formation d’un an et demi a deux ans pour obtenir une Formation post-grade
délivrée par les Hautes Ecoles en santé. Ou bien une formation d’une durée de deux ans pour
I’obtention d’un dipléme de spécialisation en école supérieure dans des domaines tels que les
techniques opératoires, 1’anesthésie, les soins intensifs, les soins d’urgence, les spécialités

cliniques.
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Il est possible de continuer sa formation de deux ans, pour I’obtention d’un Master ¢s en
Sciences infirmieres avec deux orientations possibles, 1’infirmiere clinicienne spécialisée
(ICLS) et I’'infirmiere praticienne spécialisée (IPS).

Suite a I’obtention du Maser en sciences infirmieres, la possibilité de continuer en Doctorat es
sciences infirmieres est possible. La formation Doctorat dure trois ans et elle se déroule a
I’Université au sein de 1’Institut universitaire de formation et de recherche en soins (IUFRS,
Université de Lausanne). Cette ouverture vers le doctorat permet de développer des
connaissances et de faire progresser les savoirs en sciences infirmieres ainsi que sur la pratique
de la discipline infirmiére. Etre titulaire d’un doctorat en sciences infirmiéres débouchera vers
des postes de recherche académique, vers des postes d’enseignement des sciences infirmieres
et vers des postes d’administration des services infirmiers dans des établissements de santé

publics et privés.

1.2. La formation infirmiere en

France

1.2.1. L’historique de la profession et de la

formation infirmiere

En France (Chevandier, 2019), la professionnalisation du métier d’infirmier a vu le jour grace
a la circulaire du 28 février 1902. L’influence de 1’église a été exercée durant plusieurs siecles
sur I’évolution et le rapport aux soins. Jusqu’alors, le « métier d’infirmier » était dédié aux
religieuses. En 1633, Saint Vincent de Paul modifie le statut des religieuses en distinguant deux
fonctions, les religieuses dédiées aux soins et les religieuses dédiées a la formation des novices.
L’église et la présence des religieuses dans les soins hospitaliers, main-d’ceuvre peu onéreuse
et I’absence de formation des laics, permettra a 1I’église d’occuper une place dominante dans les
soins jusqu’a la Seconde Guerre mondiale. Alors que des écoles de formations infirmieres
voient le jour dans d’autres pays (1798 pour les Etats-Unis, 1836 pour I’ Allemagne ou encore
1840 pour 1’ Angleterre), la France est confrontée a un double dilemme, la laicisation du
personnel en charge des soins a I’hopital et les progres thérapeutiques constants qui nécessite

du personnel soignant qualifié. Deux tentatives de formation avec ’ouverture en 1835 a
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I’hopital de la Salpétriere et en 1862 a I’hopital Bicétre ont échoué. 11 a fallu attendre la visite,
en 1877, du docteur Désiré Magloire Bourneville (médecin aliéniste) a Londres et sa visite a
I’école laique de Westminster Hospital, pour voir une évolution dans la formation infirmiere. Il
rencontre Florence Nightingale, impliquée dans les soins aux malades et dans la future
profession d’infirmiere. Son étude porte sur les besoins des malades, les qualités et les savoirs
nécessaires aux gardes malades et a I’architecture hospitaliere. Elle défend « 1’art de I’infirmiere
» qui doit coexister aux cotés du médecin. Florence Nightingale ouvrira des écoles d’infirmieres
qui formeront des « nurses » treés recherchées a I’étranger. Suite a cette rencontre, le docteur
Magloire cherchera a adapter ce modele en France. Le 22 novembre 1877, la décision de créer
des écoles d’infirmieres est votée par le conseil municipal de Paris, et les deux premieres écoles
ouvriront au cours de I’année 1878. Le texte ministériel de 1902, dit circulaire Emile Combes
donne la mission aux préfets de veiller a la création d’écoles d’infirmieres ainsi que du brevet
de capacité associées afin que ce personnel qualifié puisse servir dans les établissements
hospitaliers de la ville et de la région. La premiere école d’infirmieres qualifiée ouvrira le 1¢

octobre 1907 a la Salpétriere et elle deviendra, un an plus tard, « I’école des bleues ».

En France, la pionniere dans la formation infirmiere est Léonie Chaptal qui participe activement
a la reglementation et au programme d’enseignement nationaux. Elle créa les douze volumes

de la « Bibliotheéque de I’infirmiere » qui serviront a la formation jusqu’en 1940.

Une nouvelle étape dans la formation des infirmieres voit le jour avec le décret du 2 juillet 1942
qui reconnait que les infirmieres sont capables de former des infirmieres et la création d’un

diplome d’Etat de monitrice des écoles d’infirmiéres voit le jour.

Au cours des années 1960, les méthodes d’organisation du travail utilisées dans 1’industrie sont
transposées aux techniques de soin pour les classifier et les uniformiser autour d’un leitmotiv :

efficacité-sécurité-confort.

En 1978, une loi officialise la reconnaissance d’un rdle propre a I’infirmiere et des soins
infirmiers centrés sur la personne et ses besoins. L’année suivante, la démarche de soins
infirmiers apparait dans les programmes de formation, afin de soigner un patient et non une

maladie.

Jusqu’a la réforme du programme de formation infirmiere en 1992, on pouvait distinguer deux
secteurs de soins dans la formation infirmiere, le diplome de soins infirmiers généraux et le
dipldme de soins infirmiers de secteur psychiatrique. La réforme du 23 mars 1992 introduit la

formation a un dipléme unique de soins infirmiers afin de former des infirmiers polyvalents. La
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formation compte 33 mois, les éleves infirmiers deviennent des étudiants en soins infirmiers, et

les écoles d’infirmieres deviennent des instituts de formation.

Parallélement, aux Etats-Unis et au Canada, se développent des modgles conceptuels depuis le
modele conceptuel des 14 besoins fondamentaux de Virginia Anderson (1955) a Laurie Gottlieb
(2013), dont I’approche des soins infirmiers est fondée sur les forces de la personne et de sa
famille. En 1960, les pays anglo-saxons officialisent le terme de diagnostic infirmier. En
France, il faudra attendre le décret du 23 mars 1992 pour que le concept de diagnostic infirmier

soit officiel dans notre pays.

Un diagnostic infirmier est « un jugement clinique concernant une réaction humaine aux
problemes de santé/processus de vie ou vulnérabilité a cette réaction d’un individu, d’une
famille ou d’une collectivité. Le diagnostic infirmier sert de base pour choisir les interventions
de soins visant l’atteinte des résultats dont 'infirmiere a la responsabilité. » Association
Francophone européenne des Diagnostics Infirmiers (AFEDI) (Celis-Gerardin, 2017). C’est la
conclusion d’un raisonnement hypothético-déductif a la suite du recueil de données. Cette
méthode est aujourd’hui tres utilisée dans le secteur de la santé, et elle est intégrée au
programme de formation des professions de santé. Le professionnel de santé va poser
rapidement des hypotheses diagnostiques suite au recueil de données, et ces hypotheses seront

infirmées ou confirmées au fur et a mesure de la progression de son analyse.

1.2.2. La formation infirmiere depuis 2009

Le métier d’infirmier est défini comme étant un métier qui dispense des soins de nature
préventive, curative ou palliative permettant ainsi a promouvoir, maintenir et restaurer la santé.
Les infirmiers contribuent également a I’éducation a la santé ainsi qu’a I’accompagnement des

personnes ou des groupes de personnes dans leurs parcours de soins et dans leurs projets de vie.

Les activités en lien avec la profession sont regroupées en neuf catégories d’activités qui
regroupent pour chacune le détail des soins infirmiers reliés a celle-ci. Dans ces neuf catégories,

on retrouve (Annexe 1 du référentiel de formation du 31 juillet 2009).

- L’observation et le recueil de données cliniques ;

- Les soins de confort et de bien-€étre ;

- L’information et I’éducation de la personne, de son entourage et d’un groupe de personnes ;

- Les soins et les activités a visée diagnostique ou thérapeutique ;
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- La coordination et I’organisation des activités et des soins ;

- Le contrdle et la gestion de matériels, de dispositifs médicaux et de produits ;
- La formation et I’information de nouveaux personnels et de stagiaires ;

- La veille professionnelle et la recherche.

Cette refonte du référentiel de formation (Arrété du 31 juillet 2009 relatif au diplome d’FEtat
d’infirmier) et I’exigence de validation de dix compétences infirmieres au cours des six
semestres de formation doivent étre acquises afin d’obtenir le diplome d’Etat infirmier ainsi

qu’un grade de Licence.

Les dix compétences professionnelles nécessaires a 1’obtention du diplome d’Etat infirmier

sont :

* Compétence 1 : Evaluer une situation clinique et établir un diagnostic dans le domaine
infirmier. Dans cette compétence nous retrouverons différents indicateurs nous
permettant d’évaluer celle-ci, comme la recherche et la sélection d’informations utiles

a la prise en charge de la personne dans le respect des droits du patient.

e Compétence 2: Concevoir et conduire un projet de soins infirmiers. Dans cette
compétence, un exemple d’indicateur permettant son évaluation est d’évaluer la mise
en ceuvre du projet de soins avec la personne et son entourage et d’identifier les

réajustements nécessaires.

* Compétence 3 : Accompagner une personne dans la réalisation des soins quotidiens.
Dans cette compétence, un des indicateurs permettant son évaluation est 1’adaptation
des soins quotidiens aux besoins de la personne, en tenant compte de ses ressources, ses

déficiences ou ses handicaps.

* Compétence 4 : Mettre en ceuvre des actions a visée diagnostique et thérapeutique. Dans
cette compétence, un exemple d’indicateur permettant son évaluation est 1’identification
des risques liés aux thérapeutiques et aux examens, et la détermination des mesures

préventives et/ou correctives adaptées.

* Compétence 5 : Initier et mettre en ceuvre des soins éducatifs et préventifs. Dans cette
compétence, un des indicateurs permettant son évaluation est la conception, la
formalisation et la mise en ceuvre d’une démarche et d’un projet d’éducation

thérapeutique pour une ou plusieurs personnes.

e Compétence 6 : Communiquer et conduire une relation dans un contexte de soins. Dans

cette compétence, un exemple d’indicateur permettant son évaluation est 1’accueil et
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I’écoute d’une personne en situation de demande de santé ou de soin en prenant en

compte son histoire de vie et son contexte.

e Compétence 7 : Analyser la qualité des soins et améliorer sa pratique professionnelle.
Dans cette compétence, un des indicateurs permettant son évaluation est 1’analyse et
I’adaptation de sa pratique professionnelle au regard de la réglementation, de la

déontologie, de 1’éthique et de I’évolution des sciences et techniques.

* Compétence 8 : Rechercher et traiter des données professionnelles et scientifiques. Dans
cette compétence, un des indicateurs permettant son évaluation est I’identification des
ressources documentaires, les travaux de recherche et 1’utilisation des bases de données

actualisées.

e Compétence 9 : Organiser et coordonner des interventions soignantes. Dans cette
compétence, un des indicateurs permettant son évaluation est I’organisation des
interventions en tenant compte des limites de son champs professionnels et de ses
responsabilités, et de veiller a la continuité des soins en faisant appel a d’autres

compétences.

* Compétence 10 : Informer et former des professionnels et des personnes en formation.
Dans cette compétence, un exemple d’indicateur permettant son évaluation est

I’organisation et la supervision des activités d’apprentissage des étudiants.

Ce référentiel de formation est structuré autour de I’étude de situations donnant aux étudiants
I’occasion de travailler trois paliers d’apprentissage. Tout d’abord, le palier « Comprendre »,
afin que 1’étudiant acquicre les savoirs et les savoir-faire nécessaires a la compréhension de la
situation. Ensuite, le palier « Agir », dont la finalité saura que 1’étudiant puisse mobiliser les
savoirs et acquérir la capacité d’agir et d’évaluer son action. Et enfin, le palier « Transférer »
qui permettra a 1’étudiant de conceptualiser et d’acquérir la capacité a transposer ses acquis

dans de nouvelles situations.

La posture réflexive de ce référentiel devient I’axe central, et I’entrainement réflexif devient
une exigence de la formation afin de permettre aux étudiants de comprendre la liaison entre les
savoirs et les actions dont 1’aboutissement sera d’intégrer les savoirs dans une logique de

construction des compétences.

Cette formation est a la fois une formation théorique de 2100 heures, sous la forme de cours

magistraux, de travaux dirigés et de travail personnel, évalué au travers de 59 unités




d’enseignements pour un total de 120 crédits européens ; et a la fois une formation clinique de
2100 heures, sous la forme de sept stages cliniques dont I’acquisition des compétences et
I’acquisition des activités de soins sont appréciées a partir d’un portfolio pour un total de 60

crédits européens.

Le diplome d’Etat infirmier s’obtient par 1’obtention des 180 crédits européens correspondant

a I’acquisition des dix compétences du référentiel.

Le référentiel de formation a été créé et il est découpé en unités d’enseignement (UE) de quatre
types, les unités d’enseignements, dont les savoirs sont dits « contributifs » aux savoirs
infirmiers, en lien avec des enseignements dispensés par 1’université. Nous avons également
des unités d’enseignement de savoirs constitutifs des compétences infirmieres, en lien avec les
sciences infirmieres. Puis nous avons les unités d’enseignement, nommées unités d’intégration
en fin de chaque semestre, qui permettent de mobiliser les différents savoirs en situation. Et
enfin, des unités de méthodologie et de savoirs transversaux intégrant des méthodes de travail
au début de la formation (semestre 1), mais également I’enseignement de 1’anglais

professionnel tout au long des six semestres de formation.

La particularité de I’obtention du diplome d’Etat nécessite, au cours du dernier semestre de
formation, les résultats sont présentés devant un jury d’attribution du diplome, le jury régional
qui se réunit trois fois par an, en juillet, en novembre et en mars. La délivrance du diplome est

prononcée apres la délibération du jury régional et la proclamation des résultats peut avoir lieu.

Depuis 2004, la création d’un Ordre National des Infirmiers a été effective et I’adhésion est

obligatoire pour les infirmiers, quel que soit le lieu de leur pratique.

Suite a I'initiative de 15 associations professionnelles infirmiere, 1’Académie des Sciences
Infirmieres (ASI) a été créée le 30 novembre 2012 dans le but de produire, promouvoir, évaluer
et diffuser des travaux sur la recherche en soins infirmiers et de favoriser 1’utilisation des

données qu’elle produit.

La formation continue professionnelle des paramédicaux, dont les infirmiers, devient une
obligation annuelle par le développement professionnel continu (DPC) (décret 2011-2114 du

30 décembre 2011).

A la suite de ce DPC, la HAS a réuni de nombreuses organisations qui représentaient la
profession infirmiere afin de travailler sur des listes de méthodes et de programmes de DPC.

Les différentes réunions de travail ont fait émerger le besoin d’une cohésion entre les différents
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représentants de la profession (syndicats, associations et comité scientifique) et c’est ainsi que
la création du College des Infirmiers Francgais (CIF) a vu le jour. L’intention du CIF est de

fournir la meilleure des réponses aux besoins de santé de la population sous 1’angle infirmier.

Suite 2 1’obtention du Diplome d’Etat d’infirmier, plusieurs possibilités de formation
professionnelle sont possibles comme le Diplome-cadre de santé (avec un prérequis de 4 ans
d’expérience professionnelle. La formation se déroule au sein des Instituts de formation des
cadres de santé (IFCS) avec, selon les conventions universitaires signées, un grade de Licence

ou de Master possible.

D’autres formations professionnelles peuvent étre offertes aux détenteurs du Diplome d’Etat
d’infirmier avec une exigence variable d’expérience professionnelle. Ces formations, en
fonction de spécialité, peuvent varier entre 10 mois et deux ans et permet d’obtention d’un
dipléome d’infirmier spécialisé. Ces différentes spécialités sont en cours de révision suite aux

accords de Bologne afin d’obtenir la possibilité de reconnaissance LMD.

L’évolution du métier d’infirmier et 1’élargissement des compétences infirmicres ont de
nouveau été modifié, suite au vieillissement de la population, a I’accroissement des maladies
chroniques, a une désertification médicale dans certaines régions francaises, et ont permis de
voir la création d’une pratique avancée d’infirmiere. Cette professionnalisation, I’article 119 de
la loi de modernisation du systeme de santé de 2016 (LOI n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systeme de santé, 2016) a permis de créer un corps de métier, I’infirmier
de pratique avancée, qui dispose de compétences élargies par rapport a I'infirmier diplomé
d’Etat. Suivra ensuite, le décret du 18 juillet 2018 (Décret n°® 2018-629 du 18 juillet 2018 relatif
a I’exercice infirmier en pratique avancée, 2018) qui définit les domaines d’intervention et les
activités de I'infirmier exercant en pratique avancée, dans un champ dérogatoire a I’activité

courante d’un infirmier diplémé d’Etat.

Ce décret définit le champ de compétence de I'infirmier en pratique avancé a la suite d’une
formation de deux supplémentaires a I’université. L’infirmier en pratique avancée aura acquis
des compétences médicales et interviendra dans trois domaines : les pathologies chroniques
stabilisées et les polypathologies courantes en soins primaires ; I’oncologie et 1’hémato-
oncologie ; et enfin la maladie rénale chronique, la dialyse, la transplantation rénale. Et depuis
le 12 aout 2019, le champ d’exercices de pratique avancée a été étendu dans le domaine

d’intervention de la psychiatrie et santé mentale (Décret n°2019-835 du 12 aout 2019). Cet
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élargissement d’exercice devra mobiliser une analyse plus complexe et plus précise des besoins
du patient et donc un raisonnement clinique infirmier, dans un champ médical, a un haut niveau

d’analyse.

Actuellement, il n’existe pas de programme de formation de 3° cycle universitaire en sciences
infirmieres. Cependant, plusieurs professionnels infirmiers ont obtenu un doctorat dans des

disciplines telles que les sciences de 1’éducation, la santé publique.

La recherche est présente dans les programmes de formation initiale infirmiere et des recherches
cliniques, dans un contexte de soins infirmiers sont entreprises, mais validées dans diverses

disciplines.

Les Programmes Hospitaliers de Recherche Infirmiere (PHRIP), créés depuis 2010, ont permis

de développer la recherche sous la forme d’appel a projets.

Le rapport ministériel de Stéphane Le Bouler avait pour mission la concertation sur I’intégration
a I'université des formations paramédicales et la maieutique. Suite a ce rapport, les premieres
mises en place ont commencé avec I’admission dans les instituts de formations, non plus via un
concours d’entrée, mais par le processus de Parcoursup. Depuis le 30 octobre 2019 (Arrété du
30 octobre 2019 modifiant I’arrété du 29 juin 1992 fixant la liste des sections, des sous-sections
et des options ainsi que le nombre des membres de chaque section et sous-section des groupes
du Conseil national des universités pour les disciplines médicales, odontologiques et
pharmaceutiques) la constitution de nouvelles sections CNU (Conseil National des Universités)
ont été créées, la maieutique, les sciences de la rééducation et de la réadaptation et les sciences
infirmieres (CNU 92). Et dans la continuité de la création de ces sections CNU, le recrutement

d’enseignement-chercheur voit le jour progressivement.

1.2.3. Le profil des étudiants en formation

en soins infirmiers

L’acces a la formation en soins infirmiers ne peut étre ouvert qu’aux candidats agés de dix-sept
ans au moins au 31 décembre de I’année des épreuves de sélection (Article 2 de I’ Arrété du 31

juillet 2009 modifié), sans pour autant spécifier d’age maximum.

La derniere enquéte DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des
Statistiques) parue en octobre 2018 fait un état des lieux sur les étudiants en formation en 2016

(Croguennec, 2018).




L’enquéte releve qu’en 2014, 92 286 étudiants en soins infirmiers (trois années de formation
confondues) sont en formation dans 267 établissements publics et 59 établissements privés a

but non lucratif.

Concernant ces étudiants en formation, 72,2% des étudiants ont entre 17 ans et 22 ans lors de

leur entrée en Instituts de Formations en Soins Infirmiers.

77,8 % de ces étudiants sont détenteurs d’un baccalauréat (32,3% un baccalauréat de série S et
26,7 % d’un baccalauréat de série ST2S), 31,1% de ces étudiants détiennent un diplome

professionnel du secteur sanitaire ou social dont 11,8% un diplome d’aide-soignant.

Une des particularités d’age de ces étudiants spécifie que ces étudiants nés en grandes majorités

entre 1994 et 1999, des étudiants issus de la génération Y (personnes nées entre 1980 et 2000).

Les attentes de cette génération concernant 1’enseignement sont différentes des générations

précédentes.

Une recherche canadienne récente (2011) sur 68 articles de langue frangaise et anglaise publiés
entre 1950 et 2000 a permis d’identifier des caractéristiques spécifiques a cette génération et de

préconiser des stratégies d’enseignement (Boulé, 2012).

France Boulé a identifié les particularités de cette génération et en fonction les stratégies
pédagogiques a adopter.

Elle identifie plusieurs particularités de cette génération Y et au regard de chacune d’elle,

I’auteur propose des stratégies pédagogiques a mettre en ceuvre.

Tout d’abord, ce sont des « enfants-rois » qui sont peu confrontés a 1’échec et qui sont

perfectionnistes. Face a ce constat, la stratégie pédagogique a adopter est de soigner la

présentation d’une évaluation négative en favorisant une position d’apprentissage.

Puis, ce sont des étudiants qui ont peu confiance en eux et pour cela la stratégie pédagogique

sera d’expliquer les attentes dans toutes les situations d’apprentissage et d’éviter I’ambiguité.

Ensuite, ce sont des étudiants surprotégés et dépendants qui auront besoin d’étre encouragés,
d’étre soutenus, et pour cela il faudra favoriser la rétroaction fréquente et immédiate. Cette

reconnaissance sera un facteur clé dans la motivation d’apprentissage.

Puis, ces étudiants veulent étre consultés sur tout. Pour investir cette particularité au niveau
pédagogique, il faudra étre disponible, répondre a leurs questions, les inciter a la prise des

décisions et respecter leur initiative, leur compétence.

Ensuite, ce sont des étudiants experts du réseautage, il faut donc favoriser le travail collaboratif
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De plus, ce sont des étudiants « nés avec une souris a la main » et qui sont obsédés par internet.
De ce fait, 'utilisation des technologies sont a favoriser, mais doivent susciter la réflexion
critique, la curiosité, le dialogue avec les paires tout en favorisant 1’excitation d’apprendre tout
au long de la vie. Cette génération trouve facilement I’information sur le net et donc les savoirs
sont devenus tres disponibles. Il faudra donc axer plus I’enseignement vers le savoir-faire et le
savoir-étre, d’autant que 1’utilisation de la technologie les handicape sur le versant de la
communication. C’est ce que I’on nomme la « cybersociabilité », cette génération est plus a

I’aise dans les relations sociales via le net que dans les relations sociales de visu (Boé&ton, 2013).

Une autre particularité de cette génération c’est qu’ils sont adeptes du multitache, et pour cela
il faudra recadrer les activités tout en définissant bien les regles. Autre point est souligné, que
cette génération excelle dans la recherche de I’information, mais n’ont pas les habiletés critique
et analytique pour la compréhension, 1’évaluation et la flexibilité pour gérer des situations

complexes.

IIs ont également une capacité d’apprentissage différente et c’est un contexte d’apprentissage
plus difficile pour eux. Les stratégies pédagogiques a adopter seront de leur fournir un soutien

pédagogique précoce et des méthodes d’apprentissage variées et mises en contexte.

Et enfin, ce sont des étudiants qui qualifient les cours magistraux comme étant désuets et qu’ils
s’y ennuient et ne permet pas la stimulation de I’apprentissage. Il faudra donc adopter une
stratégie d’innovation dans les présentations magistrales. Cette génération serait plus ouverte a

un cours plus actif et plus court que les cours magistraux tels qu’ils sont employés actuellement.

Ce qui ressort en synthese de cette recherche sur la littérature, c’est le « besoin de rétroaction
Jfréquente chez un apprenant qui accepte mal la critique et gere mal les difficultés et les
déceptions [...] I’omniprésence des technologies et son impact, l’expertise des étudiants dans
le travail collaboratif, leur difficulté d’apprentissage. [...] D’une facon générale, ces étudiants

ne sont pas contestataires, ils veulent simplement comprendre. » (Boulé, 2012, p.13-15)

1.2.4. Le formateur en Institut de Formation

en Soins infirmiers

Le métier d’infirmier évolue depuis une trentaine d’années, en rapport avec I’évolution des

prises en charge des pathologies mais également lié a I’évolution technologique.




L’évolution du métier d’enseignant se transforme depuis la mise en place de I’'universitarisation
de la formation initiale en soins infirmiers. Le formateur, d’un réle de transmissions de savoirs
et de pratiques, passe par I’apprentissage des compétences requises et décrites dans le référentiel

de formation pour I’obtention du diplome d’infirmier.

Une directive européenne de 2013 (Directive 2013/55/UE du Parlement européen et du conseil
du 20 novembre 2013 modifiant la directive 2005/36/CE relative a la reconnaissance des
qualifications professionnelles et le reglement UE n°1024/2012 concernant la coopération
administrative par I’'intermédiare du systéme d’information du marché intérieur., 2013) spécifie
que « cette formation est dispensée par le personnel enseignant en soins infirmiers ainsi que
par d’autres personnes compétentes, dans les universités, les établissements d’enseignement
supérieur d’un niveau reconnu équivalent, les écoles professionnelles d’infirmiers ou les

programmes de formation professionnelle en soins infirmiers. »
L’enseignement doit garantir 1’acquisition de huit compétences pour une reconnaissance
européenne :

- La compétence de diagnostiquer de fagon indépendante les soins infirmiers requis, sur la
base des connaissances théoriques et cliniques en usage, et de planifier, d’organiser et

d’administrer des soins infirmiers aux patients ;

- La compétence de collaborer de maniere effective avec d’autres acteurs du secteur de la
santé, ce qui inclut la participation a la formation pratique du personnel de santé ;

- La compétence de responsabiliser les individus, les familles et les groupes afin qu’ils
adoptent un mode de vie sain et qu’ils se prennent en charge ;

- La compétence d’engager de fagon indépendante des mesures immédiates destinées a
préserver la vie et d’appliquer des mesures dans les situations de crise ou de catastrophe ;

- Lacompétence d’apporter de facon indépendante des conseils, des indications et un soutien
aux personnes nécessitant des soins et a leurs proches ;

- La compétence d’assurer, de facon indépendante, la qualité des soins infirmiers et leur
évaluation ;

- La compétence d’assurer la communication professionnelle complete et de coopérer avec

les membres d’autres professions du secteur de la santé ;

- La compétence d’analyser la qualité des soins afin d’améliorer sa propre pratique

professionnelle.
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En France, I’arrété du ministere de la Santé (Arrété du 31 juillet 2009 relatif aux autorisations
des instituts de formation préparant aux diplomes d’infirmier, infirmier de bloc opératoire,
infirmier anesthésiste, puéricultrice, masseur-kinésithérapeute, pédicure-podologue,
ergothérapeute, manipulateur d’électroradiologie médicale, aide-soignant, auxiliaire de
puériculture, ambulancier, technicien de laboratoire d’analyses biomédicales, cadre de santé et
aux agréments de leur directeur, 2009) stipule que les formateurs permanents de ’institut de

formation doivent avoir un statut réglementaire minimum, a savoir :

«- D’un titre permettant [’exercice des professions pour lesquelles [’institut est

autorisé ;

- Du dipléome-cadre de santé ou d’un des certificats de cadre auxquels ce diplome

s’ est substitué ou d’un diplome reconnu équivalent. |[...]

Un titre universitaire de niveau Il dans les domaines de la pédagogie ou de la santé

est recommandé. »

D’autre part, la direction générale de I’offre de soins propose, dans le répertoire des métiers de
la fonction publique hospitaliere, la fiche métier de « Formateur(trice) des professionnels de
santé¢ ». D’autres appellations peuvent étre employées comme le cadre de santé formateur
(trice), cadre enseignant ou formateur (trice) Institut de Formation paramédicale. Cette fiche
métier précise que le diplome professionnel du métier enseigné est un prérequis reglementaire
et que le diplome de cadre de santé est obligatoire. Il est quand méme précisé qu'une formation

en sciences humaines ou en sciences de 1’éducation est souhaitée.

Cette fiche métier précise la mission attendue du formateur des professions de santé « Former
des professionnels paramédicaux. Concevoir et organiser les conditions de leurs
apprentissages en formation initiale, en veillant a efficacité et la qualité des prestations.
Organiser et réaliser des actions de formation continue dans des domaines liés aux soins, a la

santé, a la pédagogie et au management. »

Des niveaux de connaissances approfondies dans 1’ingénierie de la formation, le management,
la pédagogie et les soins sont nécessaires pour maitriser les fondamentaux de ces domaines et

permettre la modélisation.

Un état des lieux des compétences des enseignants en sciences infirmieres en France a été fait
entre mai et juin 2015 (Phulpin & Danan, 2016). Tout d’abord, plus de la moitié des enseignants
possedent le diplome de cadre de santé et moins de la moitié posseédent un master. Il ressort de
cette étude une grande importance pour les répondants de créer des environnements efficaces

d’apprentissage. Cette étude précise également ce qui est défini un environnement efficace
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d’apprentissage « un environnement d’apprentissage est respectueux, inclusif et positif, et
contribue a maximiser [’apprentissage de chaque individu, tout en améliorant I’apprentissage
de tous les individus en collaboration » (Ibid).

Le référentiel de formation de 2009 place 1I’étudiant dans un dispositif de formation intégratif
en alternance. Le role du formateur s’envisage comme un médiateur pour celui-ci entre les
savoirs et savoir-faire, tout en 1’incitant dans une démarche réflexive pour développer le versant
du savoir-étre de la compétence. L’étudiant est ainsi placé dans un processus d’apprentissage
en interaction sociale constante avec le formateur-enseignant, le professionnel de terrain, les
pairs, les patients...Le résultat attendu étant un processus de transformation dans un objectif de

professionnalisation.

1.2.5. Les différentes méthodes
pédagogiques en formation parameédicale
infirmiere

Au cours des trois années de formation des étudiants en soins infirmiers, de multiples artéfacts

peuvent servir pour 1’apprentissage, de la théorie jusqu’a 1’application pratique aupres d’un

patient réel.

Pratique

‘ ‘ \'rai patient
patient
IMannegquin simule
haute
fidélite

Théorie

A
‘ logiciel
‘ vidéo I
A F I
Iﬁﬁ dlinique

Figure 1 : Les différentes méthodes pédagogiques selon une interprétation personnelle issu de la lecture « la simulation
en santé : de la théorie a la pratique » (BOET et al., 2013)

Depuis les années 1970, la formation des professionnels de santé integre la méthode

pédagogique d’apprentissage par probleme. Les étudiants sont mis en présence d’un cas
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clinique et par recherche d’informations et de mise en corrélation de ces informations, ceux-ci
doivent identifier le probleme de santé et tenter de le résoudre. André Tricot (Tricot, 2017),
suite des méta-analyses de la littérature abondante sur cette thématique, lui permet d’affirmer
« U'apprentissage par probleme est mieux évalué par les étudiants que des approches classiques
a l’enseignement, la pratique clinique est elle aussi meilleure et les connaissances factuelles et
cliniques, en revanche, ne profitent pas de cette approche. [...] Plus précisément, les
compétences ou connaissances qui bénéficient le plus de la pédagogie par probleme méme
quand I’évaluation est réalisée des années apres la fin de la formation sont : faire face a

Uincertitude, prendre en compte les aspects légaux et éthiques du soin, communiquer (Wood,

2003) ».

Cette méthode pédagogique par probleme permet d’appuyer 1’apprentissage en ainsi atteindre
I’apprentissage visé par la compréhension de 1’étudiant ayant été confronté a cette méthode

pédagogique : on comprend mieux ce que I’on fait et pourquoi on le fait.

Selon une étude de 2015 (Darris & Quebre, 2016), la simulation dans les IFSI était utilisée en
premier lieu dans I’apprentissage des compétences relationnelles, puis pour 1’apprentissage des

iqu 1si€ ition, pour 1 u rai inique.
estes techniques et en troisieéme position, pour 1’apprentissage du raisonnement clinique

Il ressort également de cela que la méthode pédagogique par jeu de role est une méthode

préférentiellement utilisée dans 1’apprentissage des compétences relationnelles.

En ce qui concerne I’apprentissage des gestes techniques et procéduraux, 1’utilisation de

mannequin de basse fidélité reste 1’artéfact le plus utilisé.

Les jeux sérieux (ou serious game) sont quasi inexistants dans les méthodes pédagogiques, et
la simulation hybride ou I'utilisation de mannequins haute-fidélité restent peu utilisées dans les

IFSIL

Un état des lieux réalisé par 1’Agence Régionale en Santé fle-de-France entre juillet 2017 et
octobre 2017 (Conférence de la réunion de lancement de la politique régionale en matiere de
simulation le 29 juin 2018). La présentation de cet état des lieux a porté sur les 60 IFSI et 7
facultés de médecine en Ile-de-France. Cet état des lieux montre que seulement 17% des IFSI
utilisent de la haute-fidélité au sein de leurs établissements avec en moyenne deux séances de
deux heures par an et par étudiant ; 47 % utilisent de la moyenne fidélité, avec une moyenne de
deux séances de deux heures par an par étudiant ; et que 100% des IFSI utilisent de la basse-
fidélité. Dans les autres méthodes de simulation utilisées, il ressort que 83% des IFSI font de la

simulation avec un patient simulé ou standardisé (imitation d’un patient ayant une
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problématique de santé), 18% utilisent des sérious games et 58% des IFSI utilisent un

simulateur de vieillissement.

Concernant I’état des lieux au niveau université, seules trois universités en Ile-de-France
disposent d’une plateforme de simulation et les quatre autres universités disposent d’un
laboratoire de simulation. 5% des étudiants infirmiers utilisent une plateforme de simulation

universitaire.

Cet état des lieux permet de constater que tous les IFSI pratiquent la simulation, mais avec des

matériels différents.

Les objectifs de la région, au regard de cet état des lieux, sont de favoriser I’acces des étudiants
infirmiers a une plateforme de simulation haute-fidélité, mais également de favoriser
I’interdisciplinarité (notamment avec les étudiants en médecine) et de favoriser les innovations

pédagogiques.

1.2.6. Le genre et les TIC

La formation infirmiere en France est en treés grande majorité féminine. Pour preuve, le rapport
de la DREES de 2016 (Croguennec, 2018) indique que sur les 92 286 étudiants, nous avons
15 519 hommes contre 76 767 femmes soit un rapport de 16,8 % d’hommes pour 83,2% de

femmes.

La sociologie des usages depuis les années 1980 a relevé I'importance du genre dans
I’appropriation des Technologies de I’Information et de la Communication (TIC). Néanmoins,
les résultats demeurent parcellaires, surtout en France, car le genre est traité dans des études
plus généralistes. Josiane Jouet précise que les usages de la technologie est imprégné
culturellement par la domination masculine et que pour la majorité des femmes, la technologie
demeure un simple outil utilitaire « Le fossé dans [’acculturation des deux sexes aux
technologies informatisées se remarque deés [’enfance et I’adolescence dans les usages des jeux
vidéo auxquels s’adonnent beaucoup plus de garcons que de filles. Certes, ces derniéres
pratiquent ce loisir, mais de facon moins intensive et moins frénétique que les garcons. [..] Il
est ainsi significatif que toutes les études européennes et américaines relévent la
prépondérance de la dimension utilitaire et fonctionnelle dans les usages sociaux des TIC

développés par les femmes. Méme si les femmes utilisent aussi le potentiel récréatif des TIC,
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leurs usages s’inscrivent davantage dans une démarche de rationalité, paradoxe pour le genre
supposé dénué de cette qualité. (Jouet, 2003, p.53-86)

Des théories sur 1’acceptation des technologies ont pris un compte cette dimension du genre.
Par exemple, la théorie unifiée de 1’acceptation et de I’'usage des technologies de 1’information
(UTAUT) de Venkatesh, en 2003, regroupe les théories existantes depuis 1996 sur I’acceptation
des technologies (Venkatesh, Morris, Davis, & Davis, 2003, p.425-478) sur I’intention

d’utiliser une technologie :

Unified Theory of Acceptance and Use of
Technology — UTAUT

Atventede
pEiamne
due e
Attente
& effony
I
socile
Conditions
Dobeamice
Cxacae
Gemre Ape Expmence  volootmede

PSS (Venkatesh, 2003)

Figure 2 : Théorie unifiée de l'acceptation et de l'usage des technologies de l'information (UTAUT)

Les différentes variables du modele expliquent I’intention d’usage et 1’'usage de la technologie.
Nous avons tout d’abord, I’attente de performance qui correspond au degré de croyance que
I’individu aura sur I’utilisation de la technologie pour I’aider a accroitre sa performance. Cette
dimension comprendra, 1’utilité que percevra I’individu, sa motivation extrinseque (I’attrait de
la réussite), I’adéquation de la technologie a la tache proposée ainsi que les résultats que
I’individu espere vis-a-vis de cette tache.

La deuxieme variable est la variable d’attente d’effort, c’est-a-dire la facilité d’utilisation
percue de la technologie.

La troisieme variable est I’influence sociale qui correspond au degré d’importance qu’un
individu entrevoit sur le fait que les autres I’incitent dans I’utilisation de cette technologie.

La quatrieme variable correspond aux conditions facilitatrices, c¢’est-a-dire le degré de croyance

d’un individu de I’existence d’une organisation en soutien a cette technologie.
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Sur ces quatre variables principales, 4 autres variables vont renforcer ou non celles-ci, le genre,
I’age, le niveau d’expérience vis-a-vis des technologies et I’obligation ou non d’utiliser cette

technologie.

Pour faire un lien avec les deux premiers sous-paraphes, les étudiants infirmiers de la génération
des Milléniales (génération Y) sont plus en recherche de technologie adhérent aux nouvelles
technologies, génération ultra connectée. De plus, la spécificité du genre féminin trés important
dans ce type de formation nécessite également de prendre en compte ce parametre a la fois de

la génération et a la fois du rapport du genre aux technologies.

Les technologies éducatives sont des outils numériques utilisés en pédagogie. L’enseignement
via ces outils numériques, a ce jour, questionne de nombreux chercheurs sur leurs plus-values
dans les apprentissages académiques. André Tricot et Franck Amadieu ont travaillé sur un
ouvrage sur les attentes ou les mythes autour des technologies de I'information et de la
communication dans 1’enseignement en octobre 2014, il ressort de cela qu’« il est tout a fait
impossible de savoir aujourd’hui, si ces innovations améliorent les apprentissages des éleves

de facon générale » (Tricot, 2017)

1.2.7. La motivation en formation

Dans I’apprentissage, la motivation traduit la disposition de 1’étudiant dans la détermination

d’un degré d’implication. C’est un médiateur déterminant du rapport a la formation.

«[...] la notion de motivation représente la dimension dynamique du rapport a la formation.
Son investigation concerne les aspects conatifs a ce rapport (intentionnalité, volonté, projet...)
en complément de ses aspects cognitifs (perception, traitement de l’information, mémoire...) et

affectifs (sentiments, émotions, affects). » (Carré & Caspar, 2011, p.270).

Des résultats des méta-analyses effectuées par André Tricot (Tricot, 2017), il ressort que « les
résultats des recherches dans le domaine montrent que l’intérét pour une matiére ou pour une
connaissance produit généralement un meilleur apprentissage non seulement pas un effet sur
la motivation des éleves, mais aussi sur les stratégies mises en ceuvre pour apprendre

(Alexander, 2000) ».

I1 existe donc une différence entre intérét pour une connaissance et la motivation. L’ intérét étant
un €élément constitutif de la motivation, tandis que la motivation sera axée sur la croyance de

I’éleve dans sa capacité a atteindre la tache. Donc I'intérét d’un éleve concourt a la motivation
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de celui-ci. Cependant, la motivation ne constitue qu’une partie, certes importante, de la réussite

de I’apprentissage.

Les étudiants ayant un succes dans leurs études, accordent une valeur importante aux
apprentissages, un intérét pour cet apprentissage, mais également une importance et une utilité

aux regards des savoirs abordés.

Cela renvoie a la dynamique motivationnelle de Rolland Viau cité dans un acte de conférence.
« La dynamique motivationnelle, qui anime un étudiant lorsqu’il accomplit une activité
pédagogique prend principalement son origine dans trois perceptions qu’'un étudiant a de
Iactivité pédagogique qui lui est proposée. 1°) la perception qu’il a de la valeur de I’activité :
le jugement qu’un étudiant porte sur l’intérét et I’ utilité d’une activité pédagogique en fonction
des buts qu’il poursuit. 2°) la perception qu’il a de sa compétence : la perception qu’il a de lui-
méme et par laquelle il évalue sa capacité a accomplir de maniere adéquate une activité qu’il
n’est pas certain de réussir. 3°) la perception qu’il a de la contrdlabilité : le sentiment de

contréle qu’il exerce sur le déroulement d’une activité et sur ses conséquences. » (Viau, 2006).

Rolland Viau, au cours des années a fait évoluer son modele de la dynamique motivationnelle
au regard des activités pédagogiques pour aboutir en 2014 (Ménard & St-Pierre, 2014) au

modele suivant :

Déterminants Indicateurs
. Perceptions : Engagement & i
Activitt <+ P Cho < cognitif Reéussite
pédagogique - de 1a valeur de I’activité o .
: Persévérance
- de sa compétence \

- de la controlabilité

Figure 3 : La dynamique motivationnelle au regard des activités pédagogiques, Rolland Viau, 2014

La métacognition a un role dans la motivation en formation puisqu’elle se définit comme étant
la connaissance qu’un individu a de ses propres mécanismes cognitifs, c’est une prise de
conscience par I’individu de ses processus cognitifs qui lui permettront d’évaluer et de réajuster

ceux-ci. Il permet a I’individu de mettre en lumiere son processus intellectuel.
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La connaissance de ses stratégies d’apprentissage, ce qu’ un individu met en ceuvre et ce qui

conditionne son implication dans 1’activité d’apprentissage est sous-tendue a sa motivation.

Ces compétences non académiques (ou soft Skills) sont définies par plusieurs auteurs comme
des compétences, des habiletés et des attributs personnels qui sont utilisés de maniere cohérente
dans des situations de travail et d’organisation afin de faciliter la maitrise de la performance
dans des contextes difficiles. Les softs skills « favorisent la réussite d’un individu, et qui ne
sont pas des savoirs ou des compétences travaillés directement dans les programmes scolaires,
que ce soit en formation primaire, secondaire ou supérieure. [...] les compétences non
académiques incluent les compétences interpersonnelles, constituées de toutes les compétences
vis-a-vis d’autrui (travail en équipe, relation aux autres), les compétences intrapersonnelles,
constituées de tout ce qui est intrinseque a l’individu (par exemple la ténacité, la curiosité, la
motivation ou encore l’estime de soi), mais aussi [’apprentissage tout au long de la vie, la

créativité, I’organisation ou encore la gestion du changement. » (Engels, 2017, p.41)

Des recherches ont démontré que la métacognition et la motivation sont intimement liées (Noél,

Cartier, & Tardif, 2016).

1.3. En synthese

La formation d’infirmiere dans le monde est en grande partie issue de la formation universitaire
en y intégrant le cursus Licence-Master-Doctorat, comme évoqué de la page 15 a 33.
Cependant, les sciences infirmieres ne sont pas automatiquement intégrées en tant qu’entité
propre et quelquefois, une branche annexe ou plus généraliste permet 1’évolution de la

formation des infirmieres par exemple, la santé publique.

Cependant, en France, la double appartenance pour cette formation, a la fois pour le ministere
de la Santé et a la fois pour I’enseignement supérieur de la recherche et de I’innovation
complexifie le cursus de formation. Actuellement, les infirmiers issus de la formation initiale
obtiennent un diplome d’Etat délivré par le ministére de la Santé avec une reconnaissance d’un
grade de Licence par 'université. Un diplome professionnel de master en sciences cliniques
infirmieres a été créé suite a la réforme des études en soins infirmiers de 2009. Des diplomes

universitaires sont également accessibles pour les infirmiers. La dernieére formation d’infirmier
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diplome d’Etat. Suite 2 la création des récentes CNU, notamment en sciences infirmiéres, cette
double appartenance dans la formation des infirmieres permettra une articulation plus fluide et

une reconnaissance académique de cette profession.

Le formateur-enseignant, issu de la profession infirmiere, devient un médiateur dans le
développement des compétences professionnelles attendues. C’est un des acteurs qui gravitent

autour des étudiants, mais il reste le « chef d’orchestre » dans ce dispositif intégratif et réflexif.

Historiquement et depuis de trés nombreuses années, le profil des étudiants infirmiers reste tres
majoritairement féminin. De plus, nos étudiants sont actuellement issus de la génération « Y »
une génération élevée a I’ere du numérique (« les digitales natives ») et dont le profil particulier
requiert une approche de 1’apprentissage particuliere, notamment la prise en compte du besoin
de comprendre avant de s’investir dans 1’apprendre. L’enseignant doit donc démontrer I’ utilité

de ce qu’ils doivent apprendre.

La motivation a été identifiée comme un levier dans le processus d’apprentissage, notamment

grace aux travaux de Rolland Viau, évoqué a la page 43.
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CHAPITRE 2 : LE
RAISONNEMENT CLINIQUE

Le raisonnement clinique, processus complexe, représente la nature propre du métier
d’infirmier puisqu’il est la source qui guidera les décisions et les actions entreprises par le

professionnel.

Cette activité mentale est un processus intellectuel invisible de raisonnement hypothético-
déductif, nécessitant un processus analytique et non analytique (pensée intuitive) et la prise de

conscience la prise de conscience de ce processus cognitif (I’aspect métacognitif).

Faisons un retour sur I’histoire de la profession infirmiere, déja évoqué page 26 et 27, pour

comprendre I’importance du raisonnement clinique dans le métier d’infirmier.

Les prémices de la profession d’infirmiere sont étroitement liées a la profession de médecin.
Cependant Florence Nightingale (1860/1910), infirmiere britannique, a été I’une des pionnieres
dans le concept de nursing, qui permet la définition des soins prodigués par des professionnels
infirmiers et elle donne une définition plus moderne du concept de nursing : « il est souvent
pensé que la médecine est le processus curatif. [...]; la médecine et la chirurgie ne font
qu’enlever les obstructions [...] Seule la nature guérit. [...] Ce que le nursing fait dans chacun
des cas, c’est de placer le patient dans les meilleures conditions pour que la nature agisse
(traduction libre) » (Pepin, 2019, p. 48). « Le role du nursing et de placer le patient dans les

meilleures conditions pour que la nature agisse sur lui » (Pepin, 2019, p. 53).

Cette conception des soins infirmiers va évoluer sous l’influence d’une autre infirmicre
d’origine américaine, Virginia Henderson (1897/1996). Elle donne une définition du role
infirmier « elle définit le role infirmier dans son ouvrage la Nature des soins infirmiers, publié
en 1966. [...]La fonction essentielle de ’infirmier (iere) est d’assister ’individu, malade ou
bien portant, dans ’accomplissement des actes qui contribuent au maintien ou la restauration
de la santé (ou a une mort paisible) et qu’il accomplirait lui-méme s’il avait assez de force, de

volonté, ou de savoir. » (Favetta & Feuillebois-Martinez, 2011, p. 62).

Depuis 1978 (Loi n°78-615 du 31 mai 1978 relatif a la profession d’infirmier ou d’infirmiere,
1978), un role infirmier autonome est reconnu légalement. Depuis 2009, le code de la santé
publique au niveau de la section des actes professionnels, a bien définit les trois dimensions du

role infirmier, le role sur prescription médicale (Articles R.4311-7, R.4311-8, R.4311-9,
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R.4311-10,R.4311-14), le rdle sur collaboration (Article R.4311-4, R.4311-15) et le rOle propre
(Articles R.431-3, R.4311-5-1, R.4311-6).

Le rdle propre infirmier est donc délimité ainsi : « Relévent du role propre de l'infirmier ou de
Uinfirmiere les soins liés aux fonctions d’entretien et de continuité de vie et visant a compenser
particulierement ou totalement un manque ou une diminution d’autonomie d’une personne ou
d’un groupe de personnes. Dans ce cadre, l'infirmier ou l’infirmiére a compétence pour
prendre les initiatives et accomplir les soins qu’il juge nécessaires conformément aux
dispositions des articles R4311-5, R4311-5-1 et R4311-6. Il identifie les besoins de la
personne, pose un diagnostic infirmier, formule des objectifs des soins, met en ceuvre les actions
appropriées et les évalue. Il peut élaborer, avec la participation des membres de 1’équipe
soignante, des protocoles de soins infirmiers relevant de son initiative. Il est chargé de la
conception, de [’utilisation et de la gestion du dossier de soins infirmiers. » (Article R4311-3

du code de la santé publique, 2009).

L’infirmiere a un role indépendant de la profession médicale tout en travaillant en synergie avec

les autres professions de santé dans un but unique, le patient.
Ce role propre nécessite de la part du professionnel infirmier, un raisonnement clinique qui

s’appuie sur le raisonnement hypothético-déductif qui releve de son champ de compétences

propres.

2.1. Le processus cognitif

Le processus cognitif représente les opérations mentales que les sujets mettent en ceuvre pour
accomplir une tache cognitive auxquelles ils seraient soumis. Plusieurs processus mentaux sont
décrits en psychologie cognitive comme la perception, les sensations, les actions, la
mémorisation et le rappel d’informations, la résolution de problemes, le raisonnement (intuitif

et déductif), la prise de décisions et le jugement...
« Les sciences cognitives cherchent a déterminer :

- Comment un systéme naturel (humain ou animal) ou artificiel (robot) acquiert-il des

informations sur le monde dans lequel il se trouve,

- comment ces informations sont-elles représentées et transformées en connaissances,
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- comment ces connaissances sont-elles utilisées pour guider son attention et son

comportement. » (Lemaire, 1999, p.15).

Quelles informations sélections-nous ? Comment utilisons nous ces informations pour enrichir

nos connaissances ? Comment les utilisons-nous par la suite ?

Dans 1I’étude des processus cognitifs, une grande partie des psychologues cognitivistes

s’accordent sur les postulats suivants :

« - le systeme cognitif est un systeme de traitement de |’information actif et non passif. C’est-
a-dire qu’il n’enregistre pas passivement les informations. Il manipule des symboles, les

transforme en représentations mentales. C’est un systeme symbolique actif.

- L’information est traitée par une suite de processus cognitifs (encodage, stockage,
récupération) mis en ceuvre par des systemes plus ou moins spécifiques. Ces systemes
sont plus ou moins indépendants les uns des autres, et les processus sont mis en ceuvre

soit de maniéere séquentielle, soit de maniere paralléle.

- Chaque processus cognitif prend du temps pour traiter l'information. L’analyse de

temps nous renseigne sur l’existence et les caractéristiques de ces processus.

- L’objectif de la psychologie cognitive est de spécifier les représentations mentales et les
processus opérant sur des représentations pour accomplir les tdches cognitives

auxquelles sont soumises les sujets. » (Lemaire, 1999, p.20)

En psychologie cognitive, deux modes paralleles de traitement de I’information sont

identifiés : la pensée intuitive et la pensée analytique.

La pensée intuitive est la pensée « qui surgit d’une émotion et d’une intuition, et qui est
dépourvue d’une explication rationnelle. Les expériences vécues, les postulats culturels et les

impulsions sont des précurseurs de la pensée intuitive. » (Stassen et al., 2012, p. 314).

Quant a la pensée analytique, elle peut se définir comme une « pensée qui découle de
I’analyse, comme le classement systématique des avantages et des inconvénients, des risques
et des conséquences, des disponibilités des faits. La pensée analytique repose sur la logique et

la rationalité, elle fait appel a la pensée formelle. » (Ibid.)

Le début de I’age adulte est une étape importante dans le développement cognitif puisque ce
développement va s’enrichir du raisonnement complexe et critique ainsi que de 1’aptitude a
relativiser. Au cours de 1’age adulte, les habiletés intellectuelles sont canalisées vers des

préoccupations diverses (familiales, professionnelles, interpersonnelles).
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2.2. Le processus métacognitif

La métacognition pourrait se définir comme « la capacité d’analyser son processus de pensée :
faculté qui permet d’examiner une tdche cognitive afin de déterminer le moyen de la réussir et

d’évaluer aussi son propre rendement. » (Stassen et al., 2012, p.224).

La métacognition joue un rdle important dans 1’acquisition des connaissances. Elle se rapporte

a la connaissance et au controle qu’a le sujet de lui-méme et de ses stratégies cognitives.
La définition de la métacognition est difficile a établir.

La métacognition se compose de différentes dimensions : les stratégies métacognitives, les

connaissances métacognitives, les expériences métacognitives (Houart, 2015).

Tout d’abord, les stratégies métacognitives qui permettent a 1’individu d’anticiper, le planifier,

de contrdler et de réguler la situation.

Puis, les connaissances métacognitives reposent sur la connaissance de soi et des autres face a
une tache a réaliser, de I’apprentissage et des stratégies a mettre en ceuvre dans un but
d’apprentissage.

Et enfin, les expériences métacognitives qui se rapportent aux sentiments et aux jugements en

rapport avec la tache et le résultat atteint.

Cette notion de métacognition reste récente, puisqu’elle date du début des années 1990 avec les
travaux entre autres de John H. Flavell (psychologue américain spécialisé dans le
développement cognitif des enfants) et fait suite aux travaux de Jean Piaget sur la période des
opérations formelles (vers 11 a 12 ans). Au cours de cette période, les adolescents sont en
capacité de faire abstraction « Ils peuvent penser a la pensée (métacognition), spéculer et
réfléchir aussi bien sur le possible que sur le concret. Ils sont en mesure de formuler des
hypotheses et d’élaborer des stratégies pour vérifier de facon systématique, c’est ce qu’on

appelle le raisonnement hypothético-déductif » (Stassen et al., 2012).

Le fait de favoriser le développement de la métacognition dans I’enseignement permet a
I’étudiant d’identifier ses processus cognitifs qui lui sont propres, mais aussi pour les
enseignants de mettre en lumiere les stratégies que I’étudiant utilise afin de les utiliser dans

I’accompagnement du processus d’apprentissage.

« La prise de conscience et la verbalisation de ses propres processus métacognitifs encouragent

I’étudiant a mieux se connaitre, facilitant ainsi le développement de la confiance en lui, faisant

j

prendre conscience qu’il est ’acteur principal de son apprentissage, qu’il posséde des




connaissances et qu’il est capable de les mobiliser [...] le formateur en institut de formation en
soins infirmiers joue le role de médiateur en entrainant les étudiants a améliorer leur efficacité
cognitive, a comprendre ce qu’ils font quand ils travaillent, a stabiliser des procédures
efficaces, a prendre le recul nécessaire a [’acquisition de connaissances transférables.»

(Testevide, 2012)

2.3. Le raisonnement cognitif

L’apprentissage consiste a construire de nouvelles connaissances par des mécanismes de
compréhension et de raisonnement, a stocker ces connaissances en mémoire, a organiser celles-

ci et a développer des automatismes.

Le raisonnement se définit par la « faculté d’analyser le réel, de percevoir les relations entre

les étres, les rapports entre les objets, présents ou non, de comprendre les faits. » (CNRTL)

L’adjectif cognitif se réfere aux moyens et mécanismes d’acquisition des connaissances ; il
désigne la pensée, 1’esprit, I’intelligence au sens général des connaissances et les opérations

mentales d’un individu (Houde & Leroux, 2015).

Le développement cognitif avec le modele de Jean Piaget, modele linaire et cumulatif, dit
modele de I’escalier, n’est pas aussi simple que cela, et I’'imagerie médicale a permis de
démontrer que les stades ne sont pas figés et que ’individu peut régresser et dans son modele,
le théoricien, notamment dans le dernier stade de 1’adolescence a 1’adulte, ne relate pas
I’existence d’erreur de jugements, de biais cognitifs qui entre en ligne de compte dans le

raisonnement hypothético-déductif.

Selon la théorie du développement de Jean Piaget, le développement de I’intelligence repose
sur le principe d’adaptation biologique avec 1’assimilation (processus par lequel un objet du
milieu est directement percu par 1’organisation de I’individu) et I’accommodation (processus
par lequel I'organisation de l'individu se modifie par I’ajustement a 1’environnement).
L’équilibre cognitif entre ces deux mécanismes repose sur I’adaptation, pour €tre intégrée toute
nouvelle information nécessite a la fois de 1’assimilation et de I’accommodation qui sont

complémentaire et indissociable.
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La théorie de Jean Piaget comporte quatre stades psychologiques pour expliquer la construction
du systeme logique : nous avons le premier stade de I’intelligence sensori-motrice du bébé (0 a
deux ans) qui se caractérise en sous-stades, décrivant la construction progressive d’une
intelligence avant le langage qui permet d’objectiver des réussites dans ce que pergoit le bébé
(sensori) et de ce qu’il agit (moteur) dans la situation. Puis le deuxieéme stade de Jean Piaget
s’étend de deux ans a environ douze ans, stade ou I’enfant passe de 1’acte a la pensée
représentative. Ce stade se décompose en deux périodes : la période préopératoire (de deux a

six-sept ans) et la période opératoire concrete.

La période préopératoire se caractérise par le développement de la représentation symbolique
et de la pensée intuitive. Selon Jean Piaget, cette notion se définit comme « la capacité a se
représenter intérieurement des évenements, des personnes ou des objets absents non percus ou
invisibles, a ’aide de symboles (images, mots ou actions). Peu a peu, cette nouvelle habilité se
complexifie et ’enfant arrive a manipuler mentalement ces symboles. La représentation
symbolique se manifeste dans le langage, ’imitation différée, le jeu symbolique et le dessin. »
(Stassen et al., 2012, p38-39). L’imitation différée permet a 1’enfant de reproduire un
évenement réel déja vécu, en ’absence du modele. Quant a la pensée intuitive, elle peut se
définir comme « la pensée qui surgit d’une perception ou d’une intuition, et qui est dépourvue
d’une explication rationnelle. Les expériences vécues, les postulats culturels et les impulsions

sont des précurseurs de la pensée intuitive. » (Stassen et al., 2012, p.40).

La période opératoire concrete est la période de pensée logique c’est-a-dire la capacité a
raisonner logiquement a propos des faits et des évenements, la capacité de penser de facon plus
systématique, objective et scientifique. Durant cette période, les capacités de conversation et de
classification entrent en jeu. « La classification est le concept selon lequel les objets peuvent
étre réparties dans des catégories ou classes, selon des criteres rigoureusement appliqués. »
Ibid . Au cours de cette période, « les enfants développent [’ aptitude a utiliser les catégories et
sous catégories mentales de facon flexible, inductible et simultanée. Par contre, ces mémes
enfants sont habituellement incapables de parvenir a un raisonnement adéquat lorsqu’ils
cessent de manipuler des objets et qu’ils doivent raisonner a partir de simples propositions

verbales (Piaget). » Ibid.

De I’adolescence au début de 1’age adulte (de onze-douze ans a vingt ans), c’est la période des
opérations formelles. « Selon Piaget, c’est la quatrieme période du développement des
structures cognitives, qu’il décrit comme la période des relations entre le réel et le possible.

Elle se caractérise par la capacité a tirer des conclusions particulieres a partir des hypotheses

j



abstraites (raisonnement hypothético-déductif). » (Stassen et al., 2012, p.40). C’est au cours de
cette période qu’ils sont en mesure de penser a la pensée (la métacognition), de spéculer et
réfléchir sur le concret et les possibilités. Il est possible au cours de cette période de formuler
des hypotheses et de vérifier celles-ci de facon systématique grace au raisonnement
hypothético-déductif.

La théorie des stades de Jean Piaget était linéaire et cumulative selon le « modele de 1’escalier »

dans I’intelligence dite « logico-mathématique ».

Cette théorie de Jean Piaget est partiellement remise en cause, et cela pour deux raisons. La
premiere, c’est que le modele de Jean Piaget n’est pas le seul possible. « Il existe déja chez les
bébés des capacités cognitives assez complexes, c’est-a-dire des connaissances physiques,
mathématiques, logiques et psychologiques ignorées par Piaget et non réductibles a un
fonctionnement strictement sensori-moteur (la premiere « marche de [’escalier »). D’autre
part, la suite du développement de I’intelligence jusqu’a l’adolescence et I’dge adulte compris
(la derniere « marche ») est jalonnée d’erreurs, de biais perceptifs, de décalages inattendus,
incluant des retours en arriere ou régressions non prédites par la théorie piagetienne. Ainsi,
plutot que de suivre une ligne ou un plan qui meéne sans accroc du sensori-moteur a l’abstrait
(les stades de Piaget), l’intelligence avance de facon beaucoup plus biscornue et non linéaire. »

(Houde & Leroux, 2015, p.221).

Deuxiemement, le développement cognitif va au-dela de 20 ans avec une nouvelle période, la
pensée postformelle (entre 20 et 40 ans). Bien que le cortex préfrontal (siege des fonctions
cognitives) acquiere une maturation vers 1’age de 20 ans, « de nombreux chercheurs constatent
une différence qualitative et quantitative dans le fonctionnement durant le parcours de vie
adulte (Shaie et Willis, 2000). Un nouveau palier est atteint si les circonstances de la vie adulte
s’y prétent (Labouvie-Vief, 2006). » (Stassen et al., 2012, p.319). Cette pensée postformelle
combine un nouvel agencement des opérations formelles et de la subjectivité. La pensée
postformelle se caractérise par « une forme de pensée de I’dge adulte adaptée a la résolution
de probléeme dans des contextes réels, qui integre les aspects de la pensée analytique et d’une
pensée intuitive. Comparativement a la pensée formelle, la pensée postformelle est moins
abstraite, moins absolue, mieux adaptée aux nécessités de la réalité, plus contextualisée et plus

dialectique (c’est-a-dire capable d’intégrer des éléments contradictoires en tout). » Ibid

Il existe deux types de raisonnement : le raisonnement inductif et le raisonnement déductif.
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Le raisonnement inductif est un « raisonnement qui consiste a tirer une conclusion générale a
partir d’une ou de plusieurs expériences précises ou de fait. Moins avancé, sur le plan cognitif,
que le raisonnement déductif. 1l est présent particulierement entre 7 et 12 ans. » (Stassen et al.,

2012, p. 310).

Tandis que le raisonnement déductif est un « raisonnement spécifique qui consiste a tirer une

conclusion spécifique a partir d’idées générales. » (Stassen et coll., 2012, p.311).

Raisonnement inductif Raisonnement déductif
Conclusion générale Frincipe général
al B peal \
Observation |dées regues Application ‘& Cas concret
Expériences passées Exemple Extension
Cas hypothetigue

Ascendant ou descendant? Les enfants utilisent la pensée opératoire
concréte et ont donc tendance a tirer des conclusions sur la base de leurs propres expériences
et de ce qu'on leur a dit. C'est ce qu'on appelle le ralsommement inductif, ou raisonmement
ascendant, Les adolescents capables de pensée opératoire formelle peuvent recourir a |a de-
duction, selon une analyse descendante,

Image I : Raisonnement inductif et déductif (Stassen et al., 2012, p.311)

2.4. Le raisonnement clinique
infirmier

L’exercice autonome de I’infirmiere a pour axe central, I’élaboration de diagnostic infirmier
qui est I’aboutissement d’une interprétation des données recueillies aupres du patient, c’est ce
que I’on nomme le jugement clinique infirmier. Ces diagnostics infirmiers permettent un
langage commun qui favorise le suivi du projet de soins du patient tout au long de sa prise en
charge, en permettant de mettre du sens aux actions infirmieres entreprises, de permettre une
tracabilité et faciliter les transmissions, mais également de faciliter I’enseignement de la

profession infirmiere.

« L’apprentissage du raisonnement clinique est devenu officiel dans le référentiel de formation

des infirmiers. Il était certes déja présent dans ’activité quotidienne d’une infirmiére, mais
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également dans I’activité d’une aide-soignante et des autres professionnels de santé. En effet,

comment imaginer le soin personnalisé sans réflexion préalable ? » (Psiuk, 2017).

Plusieurs auteurs ont défini le raisonnement clinique comme étant I’ensemble des « stratégies et
processus cognitifs que les infirmiers utilisent pour comprendre la signification des données de
santé du patient, pour identifier et diagnostiquer les problemes actuels ou potentiels du patient,
pour prendre les décisions cliniques qui contribuent a la résolution des problemes, et pour

atteindre des résultats positifs pour le patient » (Perrier, 2014, p. 53.).

I1 est difficile d’obtenir une définition consensuelle du raisonnement clinique au sein de la

profession infirmiere.
2.4.1. La définition du raisonnement clinique

Le raisonnement clinique est un processus utilisé par des professionnels de santé afin de

résoudre des problemes de santé et de mettre en ceuvre des actions appropriées.

Lorsqu’il s’agit de trouver une définition de ce qu’est le raisonnement clinique, plusieurs termes
apparaissent raisonnement diagnostic, prise de décision, résolution de probléme, jugement
clinique... Un article de recherche en soins infirmiers de 2012 a permis de faire un point sur
ces différents termes (Coté & St-Cyr Tribble, 2012, p. 13-20). On retrouve tout d’abord le terme
de raisonnement diagnostique qui correspond a un raisonnement dont le but est de révéler les
troubles. On peut également retrouver le terme de prise de décision qui sera I’aboutissement du
raisonnement clinique concret. Nous trouverons également le terme de résolution de probleme
qui se rapportera a l’action de trouver une solution. Nous aurons également le terme
d’heuristiques en rapport avec les regles mentales qui assistent le raisonnement et qui
s’acquierent avec I’expérience. Un autre terme peut €tre associé, c’est le jugement clinique et
il est défini comme « la conclusion clinique provenant de la collecte des données issues de
I’observation du patient grdce a l’utilisation des opérations mentales hypothético-déductives,
dans le respect de I’autonomie professionnelle » Thérese Psiuk (2017). On retrouve également
le terme de pensée critique qui est un processus de pensée cognitif et affectif incluant les

habiletés et les attitudes indispensables pour le développement du raisonnement clinique.

Ce terme de raisonnement clinique a évolué en fonction des différentes publications des auteurs

s’étalant sur une période de 1991 a 2017.




Margot Phaneuf, professeure de sciences infirmieres au Canada et consultante internationale,
livre une définition plus développée du jugement clinique « Le jugement clinique est un
cheminement indispensable vers la connaissance réfléchie de [’état et des besoins du malade.
Autre élément a préciser, le jugement clinique n’est pas nécessairement li¢ a un langage ou a
un autre, quel qu’il soit. C’est une conclusion que l’on tire a la suite d’un examen d’un ensemble
de données, placées dans un contexte particulier que ’on peut trés bien exprimer dans ses
propres termes. Il est cependant fort commode de relier cette interprétation a un langage connu
et largement compris dans les différents milieux. Il existe, il est vrai plusieurs taxonomies en
soins infirmiers, mais ce sont des classifications, et le jugement clinique dans son essence n’est
le synonyme d’aucunes d’entre-elles. Le diagnostic infirmier développé par I’ANADI est peut-
étre le plus connu de ces taxonomies et le plus utilisé dans le monde. C’est un langage logique
qui permet de bien articuler les interventions infirmieres sur les difficultés du malade. Il couvre
de plus les divers plans physique, psychologique, social et spirituel rencontrés en soins
infirmiers. Mais que ce soit le langage de I’ANADI ou qu’on utilise un autre pour en exprimer
le résultat, le jugement clinique exprimé en termes codifiés, mais compréhensible par tous

demeure un moyen de visibilité et de crédibilité professionnelle importante. » (Phaneuf, 2008).

En France, Thérese Psuik, une référente sur la thématique du raisonnement clinique partagé,
donne quant a elle la définition suivante : « Le raisonnement clinique est défini comme « une
démarche systématique qui integre et met en lien, a partir d’un examen physique et d’une écoute
active, les signes et les symptomes recueillis permet ’élaboration d’hypotheses de problemes
de santé réels ou potentiels et d’hypothéses de réaction humaine physiques et
comportementales réelles ou potentielles, cette démarche se terminant par la validation de

I’hypothese la plus probable » Psuik, 2002, p.91 » (Psiuk, 2017, p. 47).

Des caractéristiques ont été assignées au raisonnement clinique « On peut constater a la lueur
de la révision de ces définitions que les points communs de celles-ci sont : processus cognitif,
stratégies cognitives, collecte des données, analyse des données, compréhension d’un
probleme, jugement, générer des alternatives, qualités de soins. A partir de ces écrits, on peut
identifier les attributs du raisonnement clinique, son essence : ['utilisation de la cognition,
lutilisation de stratégies cognitives (heuristiques, métacognition, inférences), une démarche
systématique d’analyse et d’interprétation des données, la génération d’hypotheses, la

génération d’alternatives. » (Coté & St-Cyr Tribble, 2012, p.16)
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2.4.2. Le raisonnement clinique infirmier

dans la formation

Selon le référentiel de la formation préparant au diplome d’Etat et a 1’exercice de la profession
infirmier, les deux premieres compétences professionnelles sont au cceur du métier infirmier et

elles sont enseignées au cours des trois premiers semestres de la formation.

La premiere compétence « Evaluer une situation clinique et établir un diagnostic dans le

domaine infirmier » est déclinée dans des criteres plus détaillés :

1. Evaluer les besoins de santé et les attentes d’une personne ou d’un groupe de personnes
en utilisant un raisonnement clinique. Comme indicateur de ce critere nous pouvons
évaluer si les informations recueillies sont en adéquation avec les besoins des

personnes.

2. Rechercher et sélectionner les informations utiles a la prise en charge de la personne
dans le respect des droits du patient (dossier, outils de soins...). Comme indicateur de
ce critere nous pouvons évaluer si des explications sont données sur le choix des
informations sélectionnées au regard d’une situation donnée et si la sélection est

pertinente.

3. Identifier les signes et symptomes liés a la pathologie, a I’état de santé de la personne
et a leur évolution. Comme indicateur de ce critere nous pouvons évaluer par exemple
si les informations sélectionnées sont priorisées et si les informations utilisées sont

mises a jour et fiables.

4. Conduire un entretien de recueil de données. Comme indicateur de ce critere nous
pouvons évaluer si tous les éléments d’information pertinents sont recherchés dans le
dossier ou les documents et aupres du patient, de la famille, de I’entourage ou du
groupe.

5. Repérer les ressources et les potentialités d’une personne ou d’un groupe notamment
dans la prise en charge de sa santé. Comme indicateur de ce critere nous pouvons
évaluer par exemple dans 1’analyse de la situation de santé si elle a été menée de

maniere multidimensionnelle.

6. Analyser une situation de santé et de soins et poser des hypotheses interprétatives.

Comme un des indicateurs de ce critere, nous pouvons évaluer si le diagnostic de




situation et/ou le diagnostic infirmier s’appuie sur une analyse pertinente des

différentes informations et sur la mise en relation de I’ensemble des éléments recueillis.

7. Elaborer un diagnostic de situation clinique et/ou diagnostic infirmier a partir des
réactions aux problemes de santé d’une personne d’un groupe ou d’une collectivité et
identifier les interventions infirmieres nécessaires. Comme un des indicateurs de ce
critere, nous pouvons évaluer le raisonnement clinique utilisé et la démarche d’analyse

des informations qui sont explicités.

8. Evaluer les risques dans une situation d’urgence, de violence, de maltraitance ou
d’aggravation et déterminer les mesures prioritaires. Comme indicateur de ce critere
d’évaluation nous pouvons évaluer si les signes d’urgence ou de détresse, de

décompensation d’une pathologie ou d’un dysfonctionnement sont repérés.

Trois criteres permettent de dire si la compétence est maitrisée. Tout d’abord la pertinence des
informations qui sont recherchées au regard d’une situation donnée. Puis, la cohérence des
informations qui sont recueillies et qui sont sélectionnées avec la situation de la personne ou du

groupe. Et enfin, la pertinence du diagnostic de situation clinique qui sera posé.

La deuxieme compétence « Concevoir et conduire un projet de soins infirmiers » est détaillée

aussi selon les criteres suivants :

1. Elaborer un projet de soins dans un contexte de pluriprofessionnalité. Comme indicateur
de ce critere, nous pouvons €valuer par exemple la répartition des taches qui sera

explicitée de maniere cohérente.

2. Hiérarchiser et planifier les objectifs et les activités de soins en fonction des parametres
du contexte et de I’'urgence des situations. Comme indicateur de ce critere, nous pouvons

évaluer par exemple si les mesures d’urgence a mettre en ceuvre dans différentes

situations sont explicites.

3. Mettre en ceuvre des soins en appliquant les regles, les procédures et les outils de la
qualité, de la sécurité (hygiene, asepsie, vigilances...) et de la tracabilité. Comme
indicateur de ce critere, nous pouvons évaluer par exemple si les contrles de
conformités (réalisation, identification de la personne,...) sont effectivement mis en

auvre.

4. Adapter les soins et les protocoles de soins aux personnes, aux situations et aux

contextes, anticiper les modifications dans 1’organisation des soins et réagir avec
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efficacité en prenant des mesures adaptées. Comme indicateur de ce critere qui peut €tre
évaluer, par exemple, si la réalisation des soins et 1’application des protocoles sont

adaptées a la situation et au contexte.

5. Organiser et répartir les activités avec et dans I’équipe de soins en fonction des
compétences des collaborateurs et du contexte de soins. Comme indicateur de ce critere,
nous pouvons évaluer, par exemple, si les actions proposées sont en adéquation avec le

contexte et les ressources.

6. Accompagner et guider la personne dans son parcours de soins. Comme indicateur de
ce critere, nous pouvons évaluer, par exemple, la recherche du consentement du patient
et I'intégration des explications sur la maniere dont les réactions du patient ont été prises

en compte.

7. ldentifier les risques liés aux situations de soin et déterminer les mesures préventives
et/ou correctives adaptées. Comme indicateur de ce criteére, nous pouvons évaluer par

exemple si les réajustements nécessaires sont argumentés.

8. Prévoir et mettre en ceuvre les mesures appropriées en situation d’urgence ou de crise
en référence aux protocoles existants. Comme indicateur de ce critére, nous pouvons
évaluer par exemple, les mesures d’urgence mise en ceuvre dans différentes situations

d’urgence sont explicitées.

9. Argumenter le projet de soins et la démarche clinique lors de réunions professionnelles
et interprofessionnelles (transmissions, staff professionnel...). Comme indicateur de ce
critere, nous pouvons évaluer par exemple, par le choix et les priorités qui seront
explicités et justifiés.

10. Evaluer la mise en ceuvre du projet de soins avec la personne et son entourage et
identifier les réajustements nécessaires. Comme indicateur de ce critére, nous pouvons
évaluer par exemple, si les objectifs des soins et les actions posées sont négociés avec

la personne, sa famille ou son entourage.

Cingq criteres ont été identifiés pour permettre de dire que la compétence est maitrisée. Le
premier critere est la pertinence du contenu du projet et de la planification en soins infirmiers.
Le deuxieme critere repose sur la justesse dans la recherche de la participation et du
consentement du patient dans le projet de soins. Le troisieme criteére est la pertinence et la
cohérence dans les modalités pour la réalisation du soin. Le quatrieme critere s’appuie sur la

pertinence des réactions en situation d’urgence. Et enfin, le cinquieéme critere se base sur la
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A la lecture de ces criteres de compétence, 1’apprentissage de la démarche clinique par
raisonnement hypothético-déductif s’integre donc a ces deux premieres compétences dont les
unités d’enseignement associées se déroulent au cours des trois premiers semestres de la

formation.

2.5. En synthese

Le processus de raisonnement clinique est un processus complexe ou plusieurs actions de

raisonnement sont menés simultanément.

Dans la pratique infirmiere, le jugement clinique doit permettre au professionnel de santé
d’intervenir dans son champ de compétence ou faire intervenir d’autres professionnels si cela
ne releve pas de sa compétence. Ce jugement clinique est la finalité du raisonnement clinique
infirmier. Ce processus de raisonnement clinique, selon les différents travaux de théorisation
sur la thématique, s’enclenche des le recueil de données subjectives (entretien avec le patient
ou son entourage) ainsi que le recueil de données objectives (actes et activités infirmieres). Le
processus se poursuit par 1’analyse des données en utilisant ses connaissances, son expérience
dans le but d’élaborer des hypotheses. Ces hypotheses seront ensuite validées ou invalidées a
la suite d’un raisonnement hypothético-déductif. Cette démarche diagnostique est ensuite
poursuivie d’'une méthode de résolution de probleme correspondant a 1’adaptation des soins de

la personne soignée.

L’alternance intégrative du référentiel de formation permet d’initier le processus de
développement de la compétence dans le raisonnement clinique infirmier a 1’institut de
formation en soins infirmiers (IFSI) et de le mettre en pratique au cours des différents stages
cliniques. Le tutorat des étudiants infirmiers, par des infirmiers experts, permet a ceux-ci de
comprendre et de pratiquer ce raisonnement clinique. Or ces professionnels experts
n’explicitent pas a haute voix leur raisonnement, invisible, ce qui ne facilite pas cette
compréhension et I’assimilation de ce raisonnement clinique. Il manquerait peut-étre un liant
entre la formation théorique et la formation clinique. Ce liant manquant pourrait étre compensé
par le renforcement de la simulation comme méthode pédagogique dans les centres de
formation selon la réglementation de I’article 5 de I’arrété du 26 septembre 2014 (Arrété du 26

septembre 2014 modifiant I’arrété du 31 juillet 2009 relatif au dipléme d’Etat d’infirmier).
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CHAPITRE 3 : LA SIMULATION

3.1. La simulation

La simulation est utilisée en pédagogie depuis de trés nombreuses années et touche tous les
domaines, notamment dans des domaines ol les activités sont dites a risque, afin d’améliorer
la sécurité tout en limitant le colit. La simulation se préte bien au contexte économique et
matériel puisque I'utilisation de moyens technologiques permet de reproduire des incidents

graves, des lieux spécifiques...tout en limitant les dépenses et les risques pour I’homme.

Selon le Centre National de Ressources Textuelles et Lexicales (CNRTL), la simulation est
définie ainsi :

« Au niveau technologique, la simulation est la reproduction artificielle du fonctionnement d’un

appareil, d’'une machine, d’'un systeme, d’un phénomene, a ’aide d’une maquette ou d’un

programme informatique, a des fins d’études, de démonstration ou d’explication.

Au niveau des sciences humaines, la simulation est une technique permettant de produire de

maniere explicite (en général formalisée) un processus quelconque. »

Une des classifications que 1’on retrouve dans la littérature sur la simulation est la distinction
entre la notion de simulation de I’activité (souvent retrouvée sous la catégorie de basse-fidélité)
et la simulation de pleine activité ou la reproduction d’une situation professionnelle dans sa
globalit¢ avec la dimension technique, gestuelle, procédurale, diagnostique,
communicationnelle et coopérative est introduite (1a aussi nous retrouvons souvent la catégorie
de haute-fidélité).

La simulation est utilisée dans de nombreux domaines et notamment dans 1’industrie, les

transports ou la défense.

Les premiers simulateurs de vol sont apparus au début du XXe siecle, et c¢’est dans le domaine
de I’aéronautique que leur utilisation est la plus développée pour la formation initiale ainsi que
pour la certification des pilotes et des aiguilleurs du ciel (Arrété du 27 juillet 2006 modifiant

différents arrétés relatifs aux membres d’équipage de conduite d’avions, s. d.).

Pour les pilotes, les simulateurs de vol peuvent prendre différentes formes, soit la forme de jeu

électronique (Lepinard & Martin, 2015), soit un simulateur informatique d’apprentissage
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(Yongliang, Hu, Jiao, Mingqiang, & Guanghui, 2015), soit un simulateur simple (par exemple,
la reproduction d’un cockpit), soit d’un simulateur de pleine échelle, soit des jeux de rdles pour

travailler dans la gestion des conflits d’équipages.

L’agence européenne de la sécurité aérienne a décrit dans un rapport de 2012, les spécifications
de certification pour les dispositifs de formation simulant le vol d’avion (European Aviation

Safety Agency, 2012).

Pour les aiguilleurs du ciel, la simulation est utilisée dans un module d’enseignement
obligatoire, « situations habituelles et dégradées », d’une journée et demie, a renouveler tous

les trois ans.

Dans les années 1980, la simulation a été introduite pour 1’entrainement a I’ utilisation du radar
dans le domaine des transports maritimes. Ces simulateurs d’actes techniques se sont peu a peu
transformés vers des simulateurs de pleine échelle, prenant en compte la dimension humaine.
Ce passage a la simulation fait partie intégrante de la validation de savoir-faire dans la formation
professionnelle maritime (Arrété du 30 juin 1999 relatif a 1’utilisation des simulateurs dans les

formations conduisant a la délivrance de titres de formation professionnelle maritime).

Dans le domaine de I'industrie nucléaire, ou la sécurité et la sureté sont des impératifs
incontournables, et ou la formation, mais aussi le maintien du savoir-faire et 1’actualisation
deviennent essentielles, la simulation prend une place importante. On retrouve dans ce domaine,
soit des simulateurs partiels avec seulement des parties de la salle de commande, soit des

simulateurs « pleine échelle » ou la totalité de la salle de commande a été reproduite.

Et enfin, le dernier domaine ou la simulation est devenue 1’outil privilégié, c’est le domaine de
la défense pour I’entrainement des forces militaires. Les premiers simulateurs apparaissent vers
la fin des années 1950, mais depuis les années 1990, ils sont en plein essor. Le ministere de la
Défense justifie cette utilisation par «la complexité du combat interarmées moderne, la
diversité des missions a exécuter dans des dispositifs toujours différents et la variété des lieux,
dont autant de conditions nouvelles. Comme il est peu envisageable de mener des exercices
réels sur tous les thédtres extérieurs pour en appréhender les caractéristiques et tester tous les
parametres opérationnels pour en optimiser [’efficacité, le recours a la simulation est
incontournable pour parcourir un spectre de scénario le plus vaste possible. » (Centre des

hautes études de I’armement (Chear, 2009, p.112).
La simulation dans I’entrainement militaire, prend la aussi de multiples formes, la simulation

numérique (sous forme de jeux de guerre), la simulation hybride (mélangeant du matériel réel

et virtuel), la simulation interactive (sous forme de jeux sérieux), la simulation pilotée (jouer
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son role dans un environnement simulé), la simulation instrumentée (le matériel et les personnes
sont réels, mais les effets sont simulés), et la simulation en temps réel (le temps simulé est égal

au temps réel) (Byrne et al., 2013).

Un rapport d’analyses de D'Institut for Defense Analysis (IDA), commandité par le
gouvernement américain, identifie et évalue des méthodes afin de mesurer 1’avantage ou

I’utilité de simulations de formation a grande échelle (Morisson & Hammon, 2000).

Dans la littérature, nous retrouvons également des études réalisées dans d’autres domaines, par
exemple la maintenance électrique chez EDF, la réalisation d’un simulateur pour améliorer la
taille des vignobles, la création d’un simulateur pour la formation a chaud des lamineurs ou
pour la formation des grutiers au traitement des documents complexes (Pastre & Rabardel,

2005).

3.2. La simulation dans le domaine

de la santé

C’est dans le domaine de la santé que nous retrouvons le plus large panel d’outils de simulation.

La définition de la simulation dans la formation des professionnels de santé est la suivante : « le
terme de simulation en santé correspond a [’utilisation d’un matériel (comme un mannequin
ou un simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d’un patient standardisé pour
reproduire des situations ou des environnements de soin, dans le but d’enseigner des
procédures diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des processus, des concepts médicaux
ou des prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels. »

(Granry & Moll, 2012, p.7).

« La simulation est souvent décrite comme un moyen d’apprendre sans mettre en danger le
patient. Elle donne une place a l’erreur comme faisant partie du processus d’apprentissage.
Elle offre un espace de travail différent du temps de stage, avec la possibilité de profiter de la
réflexion du groupe, de mettre en lumiere des gestes erronés, de s’attarder sur le

questionnement dans une situation protégée. » (Darris & Quebre, 2016, p.8).

L’évolution des mannequins de simulation au cours du temps est assez spectaculaire et s’appuie

sur les progres technologiques pour évoluer.
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En France, Angélique-Marguerite Du Coudray (1741-1789), sage-femme, inventa le premier
mannequin de simulation, pour I’apprentissage de I’obstétrique aux matrones. Elle construit en
1778, une « machine », un mannequin d’enseignement pour 1’art de 1’accouchement sur lequel
les éleves s’exercaient durant deux mois. Ce mannequin, de taille réelle, se compose de la partie
basse du corps féminin, d’une poupée de la taille d’'un nouveau-né, ainsi que de différents
accessoires (anatomie de femme, feetus de sept mois, des jumeaux...). Derriere ce mannequin,
rembourré de coton, recouvert de tissu teinté en rose, se cache un véritable bassin osseux
humain de femme. Et c’est par un ingénieux systeme de ficelles et de lanieéres a manipuler au
travers des divers orifices que ce mannequin pouvait simuler la dynamique de I’accouchement

avec notamment le processus de dilatation du périnée et du vagin.

Image 2 : Musée de Flaubert et d'histoire de la médecine a Rouen

L’obtention de son brevet royal, délivré par Louis XV, lui donnait I’ autorisation de donner des
cours. Elle sillonna la France durant plusieurs années pour former dans les campagnes les

matrones ayant peu d’instruction.

Aux Etats-Unis, Martha Jencks « Mattie » Wheaton Chase (1851-1925), surnommée Madame
Chase, fabriqua des poupées connues sous le nom de poupées de Chase. Elle congut un
mannequin de bois qui sera utilisé, par les éleves infirmieres, de 1911 jusqu’au milieu de
I’année 1970, au Hartford Hospital Training School of Nurses (Granry & Moll, 2012).
Mademoiselle Lauder Sutherland, alors directrice de 1’école d’infirmiere, se questionnait sur la
maniere d’apprendre la gestuelle infirmiere. Elle commanda alors a Madame Chase une poupée

de taille adulte ayant des articulations mobiles au niveau des hanches, des genoux, des épaules
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et des coudes. Cette poupée évolua au fil des années avec 1’apparition d’orifices, de cheveux,

d’une peau plus solide permettant de s’exercer pour les injections.

Image 3 : Mannequin de Madame Chase, issue du site médical Medscape® (www.medscape.com)

En Norvege, dans les années 1950, la société Laerdalll (www.laerdal.com/fr/about-us/)
fabrique des poupées réalistes, du mobilier et des petites voitures pour les enfants. C’est en
1960, qu’ Amund S. Laerdal (fondateur de la société Laerdall]) rencontre Peter Safar (médecin
autrichien) et que débute leur collaboration au développement des mannequins pour
I’enseignement des techniques de bouche-a-bouche avec basculement de la téte en arriere. Puis
en 1961, ce mannequin évolue encore avec l'intégration d’un ressort dans le thorax du
mannequin qui permet les manceuvres de réanimation cardio-pulmonaire (Resusci Annell). Le
moule du visage d’une jeune femme décédée et repéchée dans la Seine au début du XXe siecle
servira de modele a la réalisation de ce mannequin. Dans les années 1990, la société, toujours
en collaboration avec le milieu médical, crée un mannequin possédant une anatomie plus
évoluée (SimOnell] et SimMan[J). Succédera ensuite un mannequin plus sophistiqué pouvant

simuler des symptomes neurologiques et physiques (SimMan3GLl).

Parall¢lement, dans les années 1960, a I’initiative du Docteur Howard Barrowx, se développe
aux Etats-Unis 1’ utilisation d’un acteur simulant un patient (patient standardisé) en conformité

avec I’évolution technologique (Boet et al., 2013).

Toujours aux Etats—Unis, en 1986, le docteur David Gaba de I’université de Stanford développe
un simulateur pour I’anesthésie afin de travailler la prise de décision en anesthésie, dans des

situations de crise simulée, d’étiologies diverses. Ce programme de formation, nommé ACRM,
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s’inspire de 1’aviation dans la gestion des ressources au cours de ces situations de crise en

anesthésie (Gaba, Howard, Fish, Smith, & Sowb, 2001).
Dans les années 2000, des mannequins pédiatriques et obstétriques voient le jour.

La simulation a eu un essor important a la suite de la publication d’un rapport américain « To
Err is Human » (Granry & Moll, 2012). En effet, ce rapport a mis en évidence I’importance du
facteur humain dans les erreurs médicales.

Les différents simulateurs peuvent prendre plusieurs formes, et nous retrouvons six catégories

de simulateurs.

Le premier est la simulation par réalité virtuelle, qui se définit ainsi : « Groupe de technologies

qui permettent d’interagir de facon efficace avec une banque de données 3D (trois dimensions)
déformables en temps réel, utilisant ses sens et habiletés. » (Tan & Sarker, 2011, p.106). Les
progres réalisés en technologies ont permis de reconstruire (modéliser) un patient virtuel grace
a des images en trois dimensions (meilleure connaissance anatomique du patient, outil d’aide a

la préparation interventionnelle par le placement des outils chirurgicaux ou des trajectoires ...).

Figure 1 : Reconstruction 3D d'un patient a partir de ses images médicales et utilisation clinique des outils de
planification chirwgicale au bloc opératwire.

LapChole de Xitact, du LapMentor de Simbionix et du LapSim de Surgical Science (sources :
www.xitact.com, www.simbionix.co.il et www.swrgical-sciences.com)

Figure 2 : Des vues

Image 4 : Image de reconstruction en 3D (Marescaux et al., 2004)

Un autre exemple, la table Anatomagell, une table d’anatomie de dissection anatomique

virtuelle qui permet de disséquer un corps humain virtuel en temps réel.
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Image 5 : Table Anatomage (www.anatomage.com/table-france/)

En 2018, les étudiants de la Haute école de santé La Source a Lausanne et la société¢ UbiSim[]
ont développé un casque de réalité virtuelle pour apprendre les bons gestes a enchainer lors

d’une transfusion sanguine.

Image 6 : Transfusion sanguine, Ubisim, Institut de Haute Ecole de la santé La Source :
https://www.ecolelasource.ch/realite-virtuelle-ubisim/

Le deuxieme est le patient virtuel : « logiciel qui simule des scénarios de cas cliniques réalistes

ou ’apprenant prend le role d’un professionnel de la santé (médecin, infirmier, professions

paramédicales, etc.) qui doit obtenir des informations sur [’histoire médicale du patient,
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pratiquer un examen physique sur ce dernier, poser un diagnostic et prendre des décisions
thérapeutiques. »(Cook & Triola, 2009, p.306). Nous avons par exemple Evip qui signifie
« patient électronique virtuel ». L’objectif du programme d’Evip est de créer un référentiel,
ainsi qu'une banque de données de plus de 320 cas de patients virtuels enrichis (PVs), destinés
aux professionnels de santé. Les patients virtuels électroniques (PV) sont maintenant reconnus
par la communauté de 1’éducation médicale comme un outil tres efficace pour développer le

raisonnement clinique.
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Image 7 : Virtual patient, Image du site www.virtualpatients.ue

Le troisieme est le modele animal. On peut utiliser un modele animal comme simulateur, le

cochon est souvent utilisé, car il possede une anatomie proche de I’humain. Quant au rat, il est
utilis€ au sein de laboratoires pour I’apprentissage de la microchirurgie. Cette utilisation

animale en laboratoire est limitée par des regles éthiques et un cofit financier important.

Le quatrieme est le patient simulé/standardisé. Selon Florence Demaurex (responsable du

programme des patients standardisés a 1’Université de Geneve), le patient simulé/standardisé
permet de restituer toute la dimension émotionnelle ainsi que la communication de la relation
soignant/soigné. Une distinction est faite entre les deux types de patients. Le patient simulé est

une personne malade en cours de traitement, mais bien portante, qui accepte de participer a la
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formation des professionnels de santé. Il pourra ainsi simuler les symptdmes que le formateur
lui aura indiqués. Tandis que le patient standardisé est une personne en bonne santé qui a été

formée pour simuler 1’histoire d’un vrai patient.

Le cinquieme est le mannequin simulateur de patients. Dans la littérature, on retrouve dans cette

catégorisation, la notion de fidélité. La fidélité est le degré avec lequel la simulation reproduit

I’apparence et/ou les qualités de la réalité humaine.

La qualification de la fidélité differe selon le domaine d’activité. Par exemple, dans 1’aviation,
on distingue trois dimensions : la fidélité psychologique, la fidélité de 1I’équipement et la fidélité
de I’environnement (Chiniara, 2007). Dans le domaine de la santé, la littérature différencie les
types de simulateurs sous 1’appellation basse, moyenne et haute-fidélité (Seropian, Brown,
Gavilanes, & Driggers, 2004). Le terme de fidélité fait référence « au degré avec lequel la
simulation imite la réalité. » (HAS, 2012, p.12). Selon le degré de réalisme, les techniques de

simulation seront qualifiées de haute ou de basse fidélité.

Le matériel « basse fidélité », qui inclut tous les matériels qui sont destinés a la réalisation de
tache procédurale, est un modele statique d’une partie du corps humain qui est utilisé pour le
développement d’actes techniques (Exemple : cathétérisme veineux). Il existe différents types

de matériaux utilisés pour ces matériels comme la gélatine de ponction, la peau synthétique...

La moyenne fidélité est un modele entier de corps humain, en caoutchouc, avec un systeme

électronique embarqué qui est commandé a distance par un appareil mobile.

Et la haute-fidélité, un mannequin grandeur nature, possédant une interphase informatisée
complexe, avec des structures anatomiques proches du corps humain. Il peut imiter les
parametres vitaux et répondre aux changements physiologiques et neurologiques en fonction

des pathologies et des soins.

Et enfin, le cadavre humain. L apprentissage de 1’anatomie via la dissection cadavérique est
une pratique utilisée en médecine depuis des siecles. Les cadavres ont I’avantage d’avoir un
réalisme tissulaire et anatomique. Cette pratique permet aussi de s’entrainer pour des
interventions chirurgicales avant d’intervenir sur de « vrais patients ». Mais cette pratique

tendrait a disparaitre.
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Quel que soit le domaine d’activité, 1’apprentissage via un simulateur peut prendre différentes
formes selon I’objectif visé par la formation : par exemple, un simulateur d’activité pour la
maitrise d’une action particuliere ou un simulateur de pleine échelle lorsqu’il faut acquérir des

compétences professionnelles ou s’assurer de I’expertise professionnelle.

L’apprentissage par simulation développera a la fois les compétences techniques, mais aussi les
compétences non techniques qui ceuvrent dans la mise en pratique de la technique. Les
compétences non techniques sont définies comme « une combinaison de savoirs cognitifs,
sociaux, et des ressources personnelles complémentaires des savoirs procéduraux qui
contribuent a une performance efficiente et sure. » (L’her, Geeraerts, Desclefs, & Benhamou,
2019, p.3). Les compétences non techniques impliquent le processus d’analyse et le processus

de décision.

3.3. La simulation en sciences
infirmieres

Dans le domaine des sciences infirmieres, la simulation prend un essor important depuis
presque 10 ans, en raison du développement des dispositifs « haute-fidélité ». L.’ apprentissage
par la simulation permet de mettre en ceuvre les compétences acquises dans un environnement
qui accorde le droit a I’erreur et donc facilitera la prise de confiance de I’étudiant, mais aussi le
développement de ses compétences et de son raisonnement clinique. Cet apprentissage par la
simulation développera également les habiletés techniques, le leadership, le travail d’équipe, la
communication interdisciplinaire, I’appel a I’aide, la prise de décision, I’utilisation de supports
cognitifs, la prévention des biais cognitifs, la gestion des risques ainsi que 1’assurance et les

connaissances théoriques en lien avec la situation . (Truchot-Cardot, 2011,p. 57-65).

Depuis 2002, un modele théorique nommé NESF (Nursing Education Simulation Framework)
a été élaboré afin de guider le développement pédagogique de la simulation dans le domaine
des soins infirmiers (Delmas & Saint-Pierre, 2013, p.43). L’enseignant devient un facilitateur
et un guide dans I’apprentissage des soins infirmiers. Pour cela ’enseignant devra créer un
environnement d’apprentissage qui soit le plus favorable possible a I’étudiant. L.’auteur de ces

travaux propose donc cinq postures nécessaires dans la simulation selon les acteurs impliqués.
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La premiere posture, 1’enseignant, détenteur du savoir, devient I’accompagnateur, le soutien et
le facilitateur de I’étudiant. Cette expertise du formateur face a ce savoir a transmettre est aussi

un facteur dans ’utilisation et la réussite de la séance de simulation.

La deuxiéme posture concernant I’étudiant. Celui-ci doit connaitre les attendus de la séance de
simulation, les reégles de fonctionnement et son droit a I’erreur au cours de celle-ci. Il sera aussi
important de prendre en compte le niveau de formation de I’étudiant au moment de la simulation
afin d’élaborer un scénario en phase avec le niveau de compétences atteint par les étudiants et

au plus pres de situations réelles du terrain professionnel.

Le troisieme postulat concerne les pratiques éducatives. Cette dimension reprend les éléments
essentiels de la pratique de la simulation, a savoir un apprentissage actif et immersif, une
rétroaction afin de favoriser 1I’acquisition de compétences et de pouvoir les transposer dans de
nouvelles situations. Dans cette rétroaction, la posture du formateur, de non-jugement, de
favoriser I’expression orale du processus de pensée et favoriser la confiance en soi, est préciser
au cours de cette phase. Les interactions, qui se produisent au cours des échanges entre le
formateur et entre les étudiants, accentuent la motivation et I’engagement des étudiants au cours

de la séance de simulation.

Au cours de séance de simulation, les étudiants apprennent a collaborer et a communiquer

collectivement face a un probléme de santé.

I1 est important que les objectifs de la simulation se situent au niveau de la zone proximale de
développement, c’est-a-dire la zone dans laquelle 1’étudiant pourrait comprendre, avec 1’aide
d’un guide permettant ainsi I’apprentissage des habiletés. Cette notion de zone proximale de

développement sera reprise dans le chapitre 5 sur les bases théoriques de la recherche.

Au cours de séances de simulation, il est important de prendre en compte la diversité qui
pourrait y avoir dans un groupe d’étudiants afin de prendre ces parametres en compte dans la

construction du scénario.

Et enfin, il est important de fixer un temps pour chacune des trois parties de la simulation : le

briefing, la simulation et le débriefing.

Le quatrieme postulat concerne le design de la simulation. Ce postulat comprend a la fois la
détermination d’objectifs techniques et non techniques, mais également le degré de fidélité du
ou des médiateurs employé(s). Une notion de graduation de la complexité des scénarios tout au
long du cursus de formation des étudiants devra étre envisagée. L.’organisation logistique (salle

ou se déroule la simulation, salle de débriefing, temps planifié) devra étre pensée et
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Et le dernier postulat concerne les résultats attendus. L’objectif de la simulation permettra le
développement des apprentissages cognitif, métacognitif, affectif. Cet apprentissage par la
simulation développera les connaissances, 1’acquisition de compétences, la satisfaction, la

pensée critique et la confiance des étudiants. (Delmas & St-Pierre, 2013)

3.4. En synthese

La simulation en santé est une méthode qui permet 1’amélioration des pratiques
professionnelles. Cette méthode a pour objectif principal de renforcer toutes les dimensions de
la compétence (les savoirs, savoir-faire et savoir-€tre) tout en garantissant la sécurité du patient
en préconisant une dimension éthique de « jamais la premiere fois sur le patient ». Cette

méthode permettrait aux étudiants de les conduire vers leurs processus de professionnalisation.

C’est au cours de la phase de débriefing, étape primordiale dans la séance de simulation, que le
processus d’apprentissage prend tout son sens. Cette phase permet en effet d’identifier les points

forts, mais également les axes d’améliorations concernant 1’ objectif de la séance de simulation.

Cependant, cette méthode nécessite des moyens financiers importants (locaux, matériel), une
formation nécessaire pour les enseignants utilisant cette méthode, mais également la notion de

temporalité qui reste chronophage dans 1’intégration aux scénarii de formation.




CHAPITRE 4 : LA
PROBLEMATIQUE

4.1 La littérature en santeé

Le raisonnement clinique ne possede pas une définition consensuelle et plusieurs auteurs ont
tenté de le définir (Cote & Saint-Cyr Tribble, 2012). Cette difficulté de définition serait liée au
fait que sous ce terme, plusieurs autres termes sont souvent associés : jugement clinique,
raisonnement diagnostique, pensée critique, résolution de probleme. En 2008, M. E. Fontey et
B. J. Ritter I'ont défini comme «les processus cognitifs et les stratégies utilisés pour
comprendre la signification des problémes de santé des clients, prendre des décisions cliniques
éclairées, résoudre des problemes et obtenir les résultats attendus. » (Chapados et al., 2013,
p.38). Ce processus de raisonnement n’est pas un processus linéaire, plusieurs opérations
mentales doivent se faire pratiquement simultanément : la collecte des données, 1’élaboration
d’hypotheses, le traitement des hypotheses et 1’élaboration du diagnostic final. Bien que ce
processus cognitif semble étre une succession d’étapes bien définies, ces étapes dans la réalité
ne semblent pas aussi clairement définies et elles peuvent méme se juxtaposer (Levett-Jones et
al., 2010). La finalité de ce raisonnement doit aboutir a une prise de décision, a la mise en ceuvre
d’actions. Cependant, si le processus de raisonnement n’est pas pertinent, la prise en charge

sera elle aussi non pertinente.

L’analyse des erreurs (Levett-Jones et al., 2010) dans le processus de raisonnement clinique a
permis de les identifier (Chapados et al., 2013) et cela a permis de les classifier selon cing
grandes thématiques : la premiere serait la tendance a se focaliser tres rapidement sur certaines
caractéristiques du patient, ce qui conduirait trés rapidement a un raisonnement clinique, sans
investigation supplémentaire. Cette tendance est identifiée sous 1’appellation d’ancrage. La
deuxieme tendance concernerait la notion de partialité : les professionnels seraient influencés
par des hypotheses antérieures et/ou des préjugés. La troisieme tendance serait influencée par
I’inclination a rechercher des preuves pouvant confirmer 1’hypothése avancée, a défaut
d’investiguer plus en profondeur les preuves, permettant de confirmer ou d’infirmer ou de

réfuter I’hypothese. Le terme qui désigne cette tendance c’est le biais de confirmation. La
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professionnel a accepter un diagnostic avant que celui-ci ait été pleinement vérifié. En enfin, la
cinquieme tendance est liée a un défaut du professionnel a recueillir des indices pertinents et
qui entraine des possibilités de manquer des indices plus importants permettant un

raisonnement pertinent et juste.

Ces erreurs de raisonnement clinique peuvent donc aboutir a I’identification erronée de
probléme clinique et donc une mise en action de soins, qui serait elle aussi non pertinente. Cette
non-pertinence dans un acte de soins peut donc engendrer des conséquences défavorables pour
le patient pris en charge, c’est ce que ’on nomme les évenements indésirables associés aux
soins (EIAS). Selon la Haute Autorité en Santé (HAS) « un évenement indésirable associé aux
soins (EIAS) est un événement inattendu qui perturbe ou retarde le processus de soin, ou
impacte directement le patient dans sa santé. Cet événement est consécutif aux actes de
prévention, de diagnostic ou de traitement. Il s’écarte des résultats escomptés ou des attentes
du soin et n’est pas lié¢ a I’évolution naturelle de la maladie. » (HAS, 2015a). La HAS a
identifié que ces erreurs sont treés nombreuses et évitables. Ces erreurs entrainent le plus souvent
une prolongation de I’hospitalisation, une incapacité temporaire ou définitive a la sortie, voire

méme une mise en jeu du pronostic vital.

Une premiere prise de conscience sur la sécurité du patient et les erreurs médicales évitables
avait eu lieu suite a la publication d’un rapport américain en 2000 (Kohn, Corrigan, &

Donaldson, 2000).
En 2010, la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DREES)

met en évidence qu’un éveénement indésirable grave apparait tous les 5 jours dans un service de
30 lits, en France (Michel et al., 2010). L analyse des causes de la HAS démontre que 27 %
sont liés a un probleme de communication entre les professionnels et a un dysfonctionnement
dans les transmissions et 1’alerte. L’autre grande cause identifiée concerne 1’indisponibilité,

I’inadéquation ou la non-utilisation des protocoles (29%) (HAS, 2015b).

Une récente étude randomisée, qui avait pour objectif d’évaluer I’'impact des vérifications
régulieres systématiques entre médecins sur le taux d’erreur médicale enregistrée aux urgences,
a démontré une réduction relative de 47 % des erreurs sans gravité et de 29 % des événements

indésirables graves lorsque ces vérifications croisées étaient réalisées.(Freund et al., 2018)

Le 14 février 2013, Marisol Touraine, ministre des Affaires sociales et de la Santé, a présenté
le premier programme national pour la sécurité du patient (Touraine, 2013). Ce programme vise

a mieux structurer les actions relevant des autorités publiques dans le domaine de la sécurité
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des patients et a orienter la dynamique des établissements (publics et privés) et des
professionnels de santé, vers des priorités d’actions. Ce programme pluriannuel (2013-2017)
s’articule autour de quatre axes, et notamment pour le troisieme axe, sur la formation, la culture
de la sécurité et I’appui (Touraine, 2013). Un des objectifs généraux de ce troisieme axe est de
renforcer la place de la sécurité des soins dans la formation des professionnels. Pour cela, il est
recommandé de faire de la simulation en santé, sous différentes formes, une méthode prioritaire,
en formation initiale et continue, pour faire progresser la sécurité. D’apres 1’action 61 de ce
programme, est développée la simulation pour I’apprentissage des bonnes pratiques (actes,
conduites a tenir), la validation de compétences, la reprise de confiance pour les professionnels,
la gestion des risques associés aux soins (RMM simulée, reconstitution d’événements
indésirables graves, gestion de crise, annonce d’un dommage...) (Instruction DGOS/PF2

n°2013-383 du 19 novembre 2013 relative au développement de la simulation en santé).

La question qui se pose est donc, comment améliorer la pertinence dans ce processus de
raisonnement tout en respectant les recommandations de I’apprentissage par la simulation en
formation initiale afin de développer la sécurité des soins ? Comment mettre en ceuvre ses
recommandations en répondant aux considérations éthiques qui préconisent que les étudiants
ne doivent pas pratiquer un soin sur un patient s’ils n’ont pas acquis un minimum de
compétences pour I’effectuer (principe éthique en France sur la simulation « jamais la premicre

fois sur le patient »).

Selon I’article 5 de I’arrété du 26 septembre 2014, « la simulation en santé integre le référentiel
de formation comme méthode pédagogique active et innovante, basée sur l’apprentissage
expérientiel et la pratique réflexive [... | Cette méthode promeut une alternance complémentaire

a l’alternance traditionnelle stage/IFSI ». (Lenoir-Salfati, 2014)

La simulation est utilisée en pédagogie depuis de trés nombreuses années et touche tous les
domaines (Pastré & Club CRIN Evolution du travail et mutation technologiques, 2005),
notamment dans des domaines ou les activités sont dites a risque, afin d’améliorer la sécurité
tout en limitant le cotit. La simulation se préte bien au contexte économique et matériel puisque
I’utilisation de moyens technologiques permet de reproduire des incidents graves, des lieux

spécifiques... tout en limitant les dépenses et les risques pour I’homme.

C’est dans le domaine de la santé que nous retrouvons le plus large panel d’outils de simulation

(Boet, Granry, & Salvoldelli, 2013).
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La définition de la simulation dans la formation des professionnels de santé est la suivante « le
terme simulation en santé correspond a l’utilisation d’'un matériel (comme un mannequin ou
un simulateur procédural), de la réalité virtuelle ou d’un patient standardisé pour reproduire
des situations ou des environnements de soin, dans le but d’enseigner des procédures
diagnostiques et thérapeutiques et de répéter des processus, des concepts médicaux ou des
prises de décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels. » (Granry &

Moll, 2012, p.7).

L’apprentissage par simulation concerne a la fois des compétences techniques nécessaires a
I’exercice professionnel, mais également des compétences non techniques qui sont nécessaires
aux professionnelles dans leurs pratiques professionnelles qui contribuent a la qualité et a la

sécurité des soins.

Quel que soit le domaine d’activité, 1’apprentissage via un simulateur peut prendre différentes
formes selon I’objectif visé par la formation ; par exemple, un simulateur d’activité pour la
maitrise d’une action particuliere, ou un simulateur de pleine échelle lorsqu’il faut acquérir des

compétences professionnelles ou s’assurer de I’expertise professionnelle.

Dans la littérature, nous retrouvons des études sur la plus-value de I’utilisation de ce type de
médiateur dans 1’apprentissage, cependant le processus cognitif qui s’opere chez 1’ apprenant au

travers de cet artéfact reste peu exploré.

De nombreuses études ont permis d’identifier des mécanismes du raisonnement cognitif
(Houdé, 2014). Daniel Kahneman (Kahneman, 2012) a démontré que le premier systeme de
raisonnement qui se met en marche automatiquement et rapidement, c’est un raisonnement
intuitif, rapide, sans conscience, qu’il nomme « Systéme 1 ». Ce raisonnement intuitif est baisé
par des stéréotypes, des croyances, des cadrages, des émotions. Un deuxieme systéme existe,
celui de la logique, un systeme plus réfléchit, qui s’avere plus lent, mais qui aboutit toujours a
la bonne solution et qu’il nomme « Systeme 2 ». Pour raisonner efficacement, il faut donc
inhiber le « Systeéme 1 » afin d’activer le « Systeéme 2 » : c’est ce qu’on nomme la vicariance
cognitive ou « Systeme 3 », issu des travaux de recherche de Olivier Houdé du laboratoire
LaPsyDE a la Sorbonne. Pour cela, le « Systeme 3 » doit inactiver le « Systeéme 1 »
automatique, pour mettre en marche une démarche intentionnelle et plus réfléchie qu’est le
« Systeme 2 ». Pour favoriser ce basculement du « Systeéme 1 » vers le « Systeéme 2 », il
faudrait un guidage vers la logique, c’est-a-dire une prise de conscience du sujet de son erreur
de raisonnement issu du « Systéme 1 » et ressentir la nécessité de changer de stratégie en

utilisant la logique du « Systéme 2 », solliciter la conscience réflexive. Il faut donc éduquer
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notre cerveau a la correction de ces biais si nous souhaitons un raisonnement efficace et adapté.
Une expérience d’imagerie cérébrale d’Olivier Houdé en 2000 (« Shifting from the Perceptual
Brain to the Logical Brain : the Neuronal impact of Cognitive Inhibition Training » (Houdé et
al., 2000) par une reconstruction en images numériques de 1’activité d’individus avant et apres
I’apprentissage de la vicariance cognitive ou comme le nomme Olivier Houdé, « avant et apres
la correction de ’erreur de raisonnement ». Deux constats ressortent de cette expérience :
premierement, que « dans le cerveau en action, a tout moment, y compris chez ’adulte,
plusieurs stratégies de raisonnement peuvent se télescoper, entrer en compétition, les réponses
perceptives (biais ou heuristiques) prenant souvent le pas sur les réponses logiques (le constat
de Kahneman sur la dominance du Systeme 1) ». Et deuxiemement, « que c’est [’inhibition
cognitive, déclenchée ici par un apprentissage expérimental (Systeme 3), qui se révéle étre la

clé de I’acces a la logique (Systeme 2) » (Houdé, 2014, p.87).

Concernant le raisonnement clinique, il peut se définir comme €tant une activité intellectuelle
qui synthétise 1’information obtenue dans une situation clinique, qui s’intégre aux
connaissances antérieures et qu’on utilise pour prendre une décision de diagnostic et de prise

en charge.

Une étude australienne (Lapkin, Levett-Jones, Bellchambers, Cert, & Fernandez, 2010) a
exploré toute la littérature existante en anglais, sur des essais randomisés, entre 1999 et 2009,
dans ’utilisation de mannequin de simulation, pour les étudiants infirmiers de premier cycle
dans 1’acquisition des compétences du raisonnement clinique infirmier. De cette étude, il
ressortait environ 1600 essais dont seulement 8 ont été jugés recevables en termes de rigueur
de recherche (sept essais aux Etats-Unis et un essai au Royaume-Uni). Les résultats de cette
étude ne démontrent qu’aucun des huit essais randomisés sélectionnés n’a été spécialement
élaboré pour évaluer I’efficacité de 1’utilisation du raisonnement clinique en utilisant le
mannequin de simulation. Cependant, il existe des éléments de preuve que I’utilisation de
mannequin de simulation améliore significativement les connaissances, la pensée critique et la

capacité a identifier les patients dont 1’état se détériore.

Une série d’articles de pédagogie médicale canadienne a énuméré une taxonomie des difficultés

de raisonnement clinique rencontrées par des étudiants en médecine. Au fur et a mesure de sa
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formation, I’étudiant va affiner son développement du raisonnement clinique. Les difficultés de




mise en pratique de ce raisonnement font partie intégrante du processus d’appropriation.
Toutefois, I'identification rapide de ces difficultés par I’enseignant évitera que 1’étudiant ne
stagne dans I’ apprentissage de ce processus ou bien empéche son assimilation (Audetat, Laurin,

& Sanche, 2011).

Dans cette classification, les auteurs identifient les difficultés de raisonnement clinique qui
concernent le recueil initial des données et la génération d’hypotheses (Audetat, Laurin, &
Sanche, 2011). La seconde difficulté avancée concerne 1’étape du traitement et de la finesse des
hypotheses. Cette difficulté est souvent due a un arrét prématuré du raisonnement clinique
lorsque I’apprenant s’arréte rapidement sur une seule hypothese diagnostic (Sanche, Audetat,
& Laurin, 2012a). La troisieme difficulté répertoriée est la difficulté de priorisation.
L’apprenant ne parvient pas a interpréter les données recueillies et a leur attribuer une
importance et donc a les hiérarchiser (Laurin, Audetat, & Sanche, 2012a). La quatrieme
difficulté recensée survient lorsque 1’apprenant ne fait pas de lien entre les différentes données,
qu’il n’integre pas I’attente du patient, ni les données de la situation afin de construire une

description complete de la situation clinique (Laurin, Audetat, & Sanche, 2012b).

Et enfin, la derniere difficulté recensée concerne 1’étape de 1’élaboration du plan d’intervention

inapproprié ou mal adapté a la situation clinique (Sanche, Audetat, & Laurin, 2012b).

4.2 L'approche selon George Lerbet

En 1984, George Lerbet propose une modélisation de la production des savoirs a partir d’une
approche systémique. Cette approche systémique « conduit a considérer la personne comme

un systeme ouvert échangeant des flux avec son environnement » (Gomez, 2000, p.37).

George Lerbet avance la théorie selon laquelle I’apprentissage est issu d’un processus élaboré
du traitement de I’information. Il élabore le systeme personnel de production de savoirs (SSPS)
qui se constituent de six sous-systemes en interrelation active (Lerbet, 1993). 11 démontre
qu’apprendre peut se modéliser selon un systeme d’entrée, un systeme de traitement et un

systeme de sortie.
Le premier sous-systeme d’action heuristique (SSAH) d’entrée se répartit en deux niveaux :

- SSAHB (le B symbolisant la bibliographie) qui se rapporte a tout ce qui est entrepris

pour s’approprier les savoirs en rapport avec les ouvrages ;
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- SSAHR (le R symbolisant le recueil) qui se rapporte aux actions au cours du recueil de

données en situations.

Le deuxieme sous-systeme d’action heuristique, celui du systeme de traitement de 1’information

se sous-divise en trois niveaux :

- SSAHP (le P symbolisant la problématisation) qui se rapporte aux questionnements afin

de faire émerger les incohérences ;

- SSAHM (le M symbolisant la méthodologie) qui se rapporte a I’organisation, a la

structuration du questionnement qui va permettre de travailler sur la résolution ;

- SSAHA (le A symbolisant I’analyse) qui se rapporte au traitement par I’analyse de la

situation au regard du questionnement et de la méthodologie ;

Le troisieme sous-systeme d’action heuristique, le systeme de sortie, comporte quant a lui

qu’un niveau :

- SSAHE (le E symbolisant I’expression) qui se rapporte a la formulation d’un produit de

sortie en fin de processus.

Ce processus n’est pas linéaire et peut permettre a 1I’étudiant de revenir vers le systeme d’entrée
et le systeme de traitement a tout moment, soit pour corroborer le savoir opérant, soit pour lever
une hésitation ou une ambiguité. Ces différents systemes se situent dans un environnement et

qui interagit également avec des personnes et qui peut donc influencer I’ensemble du processus.

-—{ENVIRONNEMENT |-t

SSAH P r
SSAHB
» 4 SSAHM } { SSAHE
SSAH R
SSAH A \

- PERSONNE =

Figure 4: Schéma du Systeme Personnel de Production de Savoirs (SSPS) Georges Lerbet, 1984, p160

Si nous reprenons ce qu’est le raisonnement clinique infirmier, ¢’est un ensemble de processus

de la pensée qui releve a la fois d’un processus cognitif et d’un processus métacognitif. Claude




Belpaume explique que « la démarche cognitive est centrée sur la résolution d’un probléme de
santé a partir des éléments de compréhension de la situation : diagnostic, étiologie, traitement.
Le processus métacognitif amene la personne a identifier ses habilités a raisonner, a résoudre

les problemes et a pouvoir faire évoluer son processus cognitif. » (Belpaume, 2009, p.47).

Si nous transposition le processus de raisonnement clinique au modele de Georges Lerbet, nous
obtiendrions, tout d’abord dans le sous-systéme d’action heuristique de recueils de données
(SSAHR) la correspondance avec la collecte de données de la situation clinique et dans le sous-
systeme d’action heuristique bibliographique (SSAHB) correspondrait aux savoirs théoriques
de I’étudiant infirmier. Concernant le systeme de traitement, le sous-systeéme d’action
heuristique de problématisation (SSAHP) correspondrait a 1’élaboration d’hypotheses
diagnostique au regard du recueil de données et des savoirs. Le sous-systeme d’action
heuristique méthodologique (SSAHM) correspondant a la méthodologie du raisonnement
clinique et le sous-systéme d’action heuristique d’analyse (SSAHA) correspondraient quant a
eux au raisonnement hypothético-déductif par le traitement des hypotheses émises. Et enfin
dans le systtme de sortie, le sous-systeme d’action heuristique d’expression (SSAHE)
correspondrait a I’élaboration d’un diagnostic final, I’identification du probleme de santé. Ces
sous-systemes interagissant également avec I’environnement (le contexte du soin, 1’histoire du
patient, les protocoles et procédures...), I’expérience antérieure du professionnel de santé ou

futur professionnel et les affects.




Ce qui permettrait d’obtenir le modele infirmier transposé sur le modele de Georges Lerbet :

Contexte de soins, protocole, procédure...
(Environnement)

—>

Savoirs théoriques

(SSAH B)

Recueils de données

(SSAHR)

g— .
Formulation

d’hypotheses
(SSAH P)

Méthodologie du
raisonnement
clinique infirmier

(SSAH M)

Raisonnement

hypothético-déductif]

(SSAH A)

—

—

Identification
du probleme

de santé

(SSAH E)

De nombreux courants de recherche ont clairement établi que des adultes font des erreurs

systématiques de déduction que 1’on appelle des « biais de raisonnement » (Houdé & Leroux,

<

Expérience antérieure, affects...

(Personne)

Figure 5 : Systeme Lerbert transposé au raisonnement clinique, interprétation personnelle

2015, p.48).

Le raisonnement clinique est utilisé par les médecins, les infirmiers, mais aussi par extension a

tous les professionnels de santé qui travaillent aupres des patients. Ce raisonnement clinique est

enseigné selon différentes méthodes pédagogiques telles que 1’étude de cas cliniques théoriques

ou de dossiers de patients, I’utilisation de supports visuels ou de séquence de vidéo, 1’aide d’un

logiciel représentant un patient virtuel, une séquence réelle avec un patient simulé (jeu de rdle),

a I’aide d’un mannequin de simulation, pour ensuite le mettre en pratique sur un patient réel.

Ces différentes méthodes permettent de mobiliser plusieurs sens afin d’optimiser la récolte de

données nécessaire a 1I’élaboration d’un raisonnement clinique.
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Le référentiel de formation de la profession infirmiere prévoit 1’apprentissage du raisonnement
clinique infirmer. Cet enseignement, relié aux compétences professionnelles 1 et 2, se déroule
au cours des trois premiers semestres de la formation, les trois derniers semestres étant

considérés comme une période permettant 1I’appropriation et la maitrise de celui-ci.

Les objectifs de la simulation haute-fidélité seraient la prise de conscience de la situation de
soins en permettant 1’identification du probleéme de santé, sa compréhension, mais aussi la

prévention des différents biais cognitifs identifi€s dans la littérature en santé tels que :

Le biais de cadrage, caractérisé par I’influence inadéquate accordée au probléme de

santé ;

- Le biais de confirmation, en privilégiant des informations confirmant ses propres

hypotheses, au détriment d’autres hypotheses ;

- L’erreur de fixation, I’individu se focalisant sur quelques données considérées comme

primordiales, en ignorant d’autres indices ;

- La tunnellisation, singularisée par une réduction de la pensée sans tenir compte d’autres
signes
En présence de ce rapide état des lieux de la littérature, divers questionnements

apparaissent :

- Est-ce que les difficultés de raisonnement identifiées dans la littérature sont similaires

pour les étudiants infirmiers ?

- Comment I’apprentissage du raisonnement clinique pour les étudiants infirmiers peut-il

prendre en compte la taxonomie des biais identifiés dans la littérature ?

- Comment introduire la simulation dans I’apprentissage du raisonnement clinique en

tenant compte de ces biais de raisonnement ?

- Les biais cognitifs étant bien identifiés dans la littérature professionnelle, la prise de
conscience de I’existence de ceux-ci au cours de I’enseignement ne pourrait-elle pas

limiter leurs survenus ?

- Lapréconisation de I’ utilisation de la simulation comme méthode pédagogique pourrait-

elle étre un atout dans I’enseignement de ce raisonnement clinique ?

- S’il faut respecter le principe éthique qu’un étudiant ne doit jamais faire un soin aupres
d’un patient s’il n’a pas les compétences nécessaires, la simulation haute-fidélité
pourrait-elle recréer une situation de soin au plus pres de la réalité pour permettre

I’enseignement et la maitrise du raisonnement clinique ?
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- La posture du formateur devrait-elle s’orienter vers un apprentissage orienté vers la
création de nouvelles structurations cognitives en aidant les étudiants a la mise en
lumiere du processus métacognitif afin que cette analyse puisse modifier des

comportements dans I’amélioration de la dimension du savoir-faire ?

- Les notions de savoirs, motivation, interactions avec I’environnement et la personnalité
de I’étudiant devraient-elles étre prises en compte dans la dimension du savoir-étre et

du savoir-faire des compétences liées au raisonnement clinique infirmier ?

L’objectif de cette recherche serait de voir si I’utilisation d’un mannequin haute-fidélité en tant
que médiateur technologique dans I’apprentissage du raisonnement clinique infirmier aurait un
impact sur I’apprentissage de celui-ci et sur le développement des compétences professionnelles

auxquelles il se rattache.
La question serait donc :

Quelle est ’influence de I’utilisation d’un médiateur technologique qu’est le mannequin
haute-fidélité, dans ’apprentissage du processus de résolution de probleme hypothético-
déductif du raisonnement clinique infirmier chez les apprenants en soins infirmiers de

semestre 3 ?

Les hypotheses qui sont avancées dans la relation d’influence du mannequin haute-fidélité et

I’apprentissage du raisonnement clinique infirmier sont multiples :
- La premiere hypothese serait que 1’utilisation du mannequin haute-fidélité améliore
I’acquisition des deux compétences en lien avec le raisonnement clinique infirmier.

- La deuxieme hypothese présuppose que 1’utilisation de la méthode de simulation haute-
fidélité permet a I’étudiant une conscience de ces processus cognitifs et la pertinence de

son raisonnement clinique.







CHAPITRE 5 : LES BASES
THEORIQUES DE LA
RECHERCHE

5.1. La théorie de lI'activité et de

I'action située

L’étude de la transmission et de l’apprentissage de connaissance dans les situations
professionnelles comporte une partie implicite. Une analyse de I’activité des apprenants et/ou
des formateurs est nécessaire pour étudier la transmission et 1’apprentissage. L utilisation de la

théorie de 1’activité permet d’étudier le transfert et I’articulation de connaissances.

Lev Vygotsky est a I’origine de la théorie de I’activité. Selon ses travaux, 1’apprentissage
précede le développement et passe tout d’abord par une situation de collaboration. Il a élaboré
le concept de zone proximale de développement d’ou émerge le concept de médiation.
« L’originalité de Vygotsky consiste a se saisir de la notion d’outil ou d’instrument pour
I’élargir aux conduites sémiotiques : de méme que [’action de I’homme sur la nature passe par
la médiation de [’outil, intermédiaire entre [’organisme et le milieu physique, entre
I’anticipation de l’action et sa réalisation, ’action de I’homme sur sa conduite ou sur celle
d’autrui (et inversement [’action d’autrui sur sa propre conduite) est médiatisée par des
systemes de signes, que Vygotsky désigne sous le terme d’ « instrument psychologique », et dont
il donne, péle-méle, les exemples suivants : « le langage ; les diverses formes de comptage et
de calcul ; les moyens mnémotechniques ; les symboles algébriques ; les ceuvres d’art ;
I’écriture ; les schémas, les diagrammes, les plans ; toutes sortes de signes conventionnels. »

(Rochex, 1997, p.119).

La zone proximale de développement (ZPD) se caractérise par la distance entre le niveau actuel
de développement des habiletés d’un individu et celui que la personne pourrait atteindre avec
I’aide d’un facilitateur : c’est le développement des compétences, des connaissances que la

personne pourrait atteindre, mais avec une aide.
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L’université HEC de Montréal au Canada a schématiser la zone proximale de développement

selon le modele de Vygotski de 1934 :

Zone de panique

LAZONE PROXIMALE DE DEVELOPPEMENT

Zone d'apprentissage

Zone de confort |

-

Zone d'inconfort

e

b opportunitéde
développement

Zone idéale pour que
I'apprenantgagne en
autonomie et progresse

Lefficacité d'une situation d'apprentissage repose alors sur
un équilibre, de fagon a permetire aux apprenants de :

L'enseignant agit entantque

réactiverdes ‘construirede facilitateur, envue
connaissances nouvelles d'aug progressi it
antérieures compétences le specire de lazone proximale
de développement des
apprenants, au fureta mesure
Lapprenant tire ainsi parti de ses expériences que les apprentissages
et s'appuie surles savoirs quil mafrise déja proposésgagnenten Ainsi, ce quiétitavanttrop
pour en développer de nouveaux. complexite. compliqué pour I'apprenant
* estaprésentréalisable, car s
situé dans sa zone proximale =
de déeloppement. * HEC MONTREAL

Direction de I'apprentissage et de Iinnovation pédagogique  /nspiré de Vygotsii (1954) o

Image 8 : Schématisation de la zone proximale de développement selon Vygotski, HEC Montréal, Canada
Chaque individu posséde une zone proximale de développement qui permet un niveau de
développement potentiel, mais qui nécessite I’interaction d’un facilitateur afin d’atteindre cet
objectif. Selon Lev Vygotsky, l’acquisition de nouvelles connaissances, de nouvelles
compétences repose sur 1’aide d’autrui et pose ainsi le role et 'importance de I’interaction
sociale dans I’apprentissage. En dessous de cette zone proximale de développement,
I’apprenant a déja la connaissance et I’enseigner de nouveau placera I’apprenant dans une zone
d’ennui. Au-dessus de cette zone proximale de développement, 1’apprenant sera confronté a un
enseignement inaccessible a atteindre et cela générera des sentiments négatifs vis-a-vis de cet

apprentissage.

Pour résumer 1’approche de Lev Vygotsky, une activité est composée d’un sujet et d’un objet
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qui interagit avec un artéfact matériel ou cognitif :

Artefact

Activite intermediaire Activité intermédiaire

Sujet - Objet

Activite

Image 9 : Schématisation de la théorie de Lev Vygotsky

Les trois piliers sont le sujet (le travailleur, 1’agent, 1’utilisateur, 1’étudiant, 1’étudiant
infirmier...), I’objet vers lequel 1’action a 1’aide de I’artéfact est orientée (objet de 1’activité,
objectif, apprentissage du raisonnement clinique infirmier...) et I’artéfact (le langage, I’outil,

le produit, le systeme, analyse de cas clinique, simulation de pratique...).

Des travaux de Lev Vygotsky, Alexis Leontiev reprend les systemes d’activités individuels et
les étend vers I’activité collective. Le sujet n’est pas enfermé dans une relation centrée sur les
artéfacts, les rapports de 1’individu au monde des objets humains sont médiatisés par les
rapports aux autres hommes. Alexis Leontiev affine I’activité autour de trois niveaux qui sont
I’activité, I’action et 1’opération. L’activité est en relation avec un but conscient, un objectif et
elle peut donner lieu a une multitude d’actions, elle va transformer I’environnement. L’action
s’effectue par des opérations et elle peut servir a plusieurs activités. Cette action s’effectue par
des opérations et elle peut servir plusieurs activités. L activité est orientée vers un objet. Cet
objet est exécuté grace aux actions d’individus afin d’atteindre des buts. Ces actions sont
exécutées au moyen d’opérations de routine qui découlent des conditions dans lesquelles

I’action se produit.




NIVEAU ORIENTATION VERS REALISE PAR
Activité Objet — Motif - Mobile Communauté
Action But Individu ou Groupe

Opération Conditions -Moyens Routines (homme —

machine)

Tableau I : Les niveaux d'activités selon Leontiev, source Université de Geneve, faculté de psychologie et des sciences de

Plus récemment des auteurs comme Y1j0 Engestrom en Finlande et Pierre Rabardel en France,

ont développés le concept d’activité pour étudier des actions collectives dans un cadre

organisationnel.

En 1987, Yrjo Engestrom poursuit la théorisation de I’activité en précisant des éléments de
contextes spécifiques a I’analyse du travail : les communautés, les regles et la division du travail

qui introduisent des médiations de natures différentes (Gilbert, Raulet-Croset, Mourey, &

Triomphe, 2013).

« Afin d’atteindre leur but commun, les individus d’une méme communauté mettent en ceuvre

des processus de transformation de [’existant (systeme d’activité de production). » (Quentin,

2012).

Sujet

Régles

Image 10 : Le modeéle d’Engestrom, Université de Geneve, faculté de psychologie et des sciences de I’éducation, TECFA

(opération <=>acti0n <:>activité )

l'éducation, TECFA
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Dans ce modele, la communauté est entendue comme étant un ensemble de sujets (ou de sous-
groupes) qui partagent la méme tache a réaliser ou le méme objectif (I’objet). Les regles font
référence aux normes, habitudes... explicites ou implicites, qui fixent et régulent les actions et
interactions a I’intérieur du systéme. Quant a la division du travail, elle reprend la distribution
des actions entre le sujet et les membres de la communauté en y incluant la hiérarchie des
pouvoirs et des statuts. Selon 1’approche de chaque sous-triangle de cette théorie, les éléments
pour I’analyse d’une situation seront différents (TECFA : unité active dans le domaine des
technologies éducatives de la Faculté de Psychologie et des Sciences de 1’Education -
Université de Geneve). Dans le cadre de notre recherche, les sujets seront les étudiants
infirmiers qui partagent le méme objectif qu’est I’identification du probleme de santé d’un
patient grace au raisonnement clinique infirmier. Les régles de fonctionnement concernent a la
fois les regles de la simulation, le respect du champ de compétences infirmieres et les protocoles
ou procédures de soins. La division du travail comprend a la fois le réle du formateur en
simulation comme étant le guide, I’accompagnateur, le facilitateur de 1’apprentissage, mais
aussi le groupe d’étudiants dans leurs savoirs expérientiels, que ce soit en tant qu’acteur en

simulation, mais aussi observateur, au moment du débriefing.

Le triangle de la théorie de 1’activité peut €tre interprété selon différents axes selon 1’objectif

déterminé par I’enseignant.

Par exemple, le triangle outil-sujet-communauté :

{hatil

. i E———
Regles Communauté Divizion du trawvail

Image 11 : Triangle sujet-outil-communauté, Université TECFA de Genéve
L’analyse correspondra a 1’usage, selon un ensemble de regles, d’utiliser un objet matériel ou

symbolique, selon une maniere socialement partagée par la communauté (groupe de référence)




et qui se construira avec le temps. Dans la formation infirmiere, ce triangle est souvent utilisé

dans les analyses de situations cliniques, les analyses de pratiques professionnelles.

En 1995, Pierre Rabardel précise la distinction entre I’artéfact et I’instrument et les médiations
qu’ils sous-tendent (la genese instrumentale). L’ artefact étant un objet, symbolique ou matériel,
tandis que I’instrument correspondrait a finalit€ de 1’utilisation de cet artéfact associé aux
schémes c’est-a-dire a I’action entreprise dans 1’utilisation de cet artefact et la transposition de
cette action dans des situations similaires. Les structures cognitives que 1’individu va batir et
consolider pour réaliser une tache en utilisant cet artéfact vont permettre de développer les

savoirs en construction.

LA GENESE
INSTRUMENTALE

J

Instrument : ses

connaissances et

ses modes de
travail

Instrumentatiin

Artéfact : ses

contraintes et ses
limites Instrumentalisation

J

Figure 6 : Schématisation de la genése instrumentale selon Pierre Rabardel

Ces médiations par la transformation de I’objet via les artéfacts, la médiation pragmatique, ainsi
que la transformation de la connaissance par les artéfacts, Pierre Rabardel la nomme, médiation
épistémique. L’instrument étant considéré comme un caractere intermédiaire entre le sujet
(utilisateur de I’'instrument) et 1’objet sur lequel porte I’action. C’est un médiateur de relation
entre I’objet et le sujet. On distingue de type d’orientation de médiation en fonction du sens

dans lequel s’oriente 1’objet.
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Lorsque le sens va de I’objet vers le sujet, on parle de médiation épistémique, 1’instrument
devient un moyen qui permet la connaissance de I’objet. Alors que le sens qui va du sujet vers

I’objet, I’instrument devient une médiation pragmatique, qui permet une action transformatrice.

« Mais deés lors que cette médiation s’inscrit dans une activité réelle, les dimensions
épistémiques et pragmatiques de la médiation sont en interactions constantes au sein de cette
activité. L’instrument n’est donc pas seulement univers intermédiaire, il est moyen de [’action
et plus largement de ’activité, c’est la seconde dimension caractéristique. Les actions sont

évidemment de nature tres diverse :
- Transformation d’un objet matériel avec un outil a main : instrument matériel
- Prise de décision cognitive, par exemple en situation de gestion d’environnement
dynamique : outil cognitif
- Gestion de ’activité propre : instrument psychologique

- Interaction sémiotique avec un objet sémiotique ou autrui: outil sémiotique. »

(Rabardel, 1995, p.72).

En résumé, ’activité est ce qui est fait par le sujet pour réaliser I’objectif dans une

situation donnée au travers de médiation par I’utilisation d’un artéfact.

Deux termes sont essentiels dans la théorie de 1’activité, 1’ activité et la tache.

« L’activité est ce qui est fait, ce qui est mis en jeu par le sujet pour effectuer la tdche. L’activité
est finalisée par le but que se fixe le sujet, a partir du but de la tache. L’activité ne se réduit pas
au comportement. Le comportement est la partie observable, manifeste de [’activité. L activité
inclut de ’observable et de ’inobservable : [’activité intellectuelle, ou mentale. L’activité

génere du comportement. » (Falzon, 2004).
Dans le contexte infirmier, 1’activité serait la mise en application du raisonnement clinique
infirmier afin d’établir le ou les problemes de santé du patient pris en charge.
La tache pourrait étre définie ainsi « la tdche est ce qui est a faire, ce qui est prescrit par
I’organisation. [...] La tdche prescrite se définit par un but et des conditions de réalisation :
- Le but est l’état final souhaité, décrit exhaustivement ou sous forme de contraintes
générales que l’état final doit satisfaire. Le but peut étre décrit sous différentes

dimensions : quantité, qualité, etc. ;
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- Les conditions concernent les procédures (méthodes de travail, consignes, états et
opérations admissibles, contraintes de sécurité), les contraintes de réalisation (rythme,
délais, etc.), les moyens mis a disposition (documentation, matériaux, machines, etc.),
les caractéristiques de I’environnement physique (ambiances de travail), cognitif (outil
d’aide) et collectif (présence absence de collegues, de pairs, de la hiérarchie, modalités
de communication, etc.), les caractéristiques sociales du travail (mode de

rémunération, contrdle, sanction, etc.).

[...] La tdche que l’on peut déduire de l’observation de ’activité ou des déclarations des
opérateurs eux-mémes n’est pas nécessairement la tache prescrite. D’une part les opérateurs
transgressent les contraintes, pour des raisons diverses : soit qu’ils minimisent la nécessité des
contraintes, soit que la transgression leur semble avoir des effets positifs sur [’atteinte des
objectifs. D’autre part, et a l'inverse, ils peuvent ajouter des contraintes, afin (par exemple)
d’obtenir une meilleure qualité des résultats, de minimiser l'usage de certains outils ou le

recours aux collegues, etc. » (Falzon, 2004).

La tache, au niveau des professionnels infirmiers, correspondrait aux différentes actions que le
professionnel infirmier peut accomplir, que ce soit des actions relevant uniquement de leur role
propre, des actions relevant d’une prescription médicale et des actions relevant de I’exercice en

collaboration avec d’autres professionnels.

La théorie de I’action située (ou la cognition distribuée) s’est développée au cours des années
1990. Cette théorie se base sur le postulat que les processus cognitifs et 1’activité sont
inséparables de la situation, c’est-a-dire que I’environnement social (le lieu) et I’environnement
physique (interaction avec d’autres individus) contribuent également a 1’apprentissage. Le
processus de traitement de 1’information (I’analyse) peut aller au-dela de I’individu seul et que

I’environnement y joue également un rdle.

Dans un contexte d’apprentissage de cognition distribuée, 1’apprentissage au sein d’une
communauté (également présente dans la théorie de I’activité d’Yrjo Engestrom) permet
I’assimilation de valeurs, normes partagées par une communauté et participe ainsi a son

apprentissage.

Si nous adaptons ce contexte général aux étudiants en soins infirmiers, au cours de
I’apprentissage du raisonnement clinique infirmier en groupe restreint, dans un contexte de
simulation haute-fidélité, I’échange des expériences de chacun des étudiants infirmiers sur leurs

expériences individuelles permet a I’ensemble de sous-groupes d’étudiants de comprendre le
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contexte, le processus de raisonnement clinique et de développer ainsi la dimension
métacognitive du raisonnement clinique. Cet apprentissage communautaire dans un contexte
d’authenticité social et matériel va affecter le processus de collaboration, I’apprentissage, c’est

la cognition distribuée.

La simulation est une méthode pédagogique qui permet de reproduire au plus pres la réalité
d’un contexte de travail et permettrait donc de travailler cet apprentissage communautaire, mais

aussi un apprentissage individuel.

Dans un article récent, des auteurs pensent que la simulation permet de réexaminer la situation
de travail afin d’augmenter les perspectives de I’activité par la confrontation a ses propres
limites. « [...]la méthode de simulation constitue un lieu propice a la mobilisation de la
subjectivité et de la créativité des individus. Un espace au sein duquel les capacités
d’innovation et d’improvisation qui caractérisent le réel de [’activité (Clot, 2008) pourront
aussi étre portées a la (re)connaissance des différentes parties prenantes de [’activité
(concepteur, décideur, manager, prescripteur) : la simulation fonctionne des lors comme un
moyen pour « ouvrir l’espace de conception » et nourrir [’interaction (discussion et
négociation) entre les acteurs engagés dans la conception autour de différentes alternatives
possibles. » (Salembier & Pavard, 2004, p.95). » (Chaumon-Bobillier, Rouat, Laneyrie, &
Cuvillier, 2018, p.4)

L’article précise méme que la démarche de simulation constructive et réflexive fait appel a
I’analyse d’activité et de confrontation : « La simulation réflexive induit une transformation du
sujet lui-méme, par l’élaboration de nouvelles ressources. De ce fait elle incarne une aire
intermédiaire située en dehors de l'individu et de sa réalité professionnelle qui ’aide a
comprendre ses expériences pour mieux appréhender les situations réelles et mieux agir sur
elles, par le développement de capacités d’action renouvelées. |[...] Il s’agit d’accompagner les
professionnels dans la recherche de nouveaux possibles, « d’éprouver avec eux ce qu’ils
pourraient devenir » (Clot, 2008, p.55), par le regard nouveau et décalé qu’ils portent sur leur
activité. 1l s’agit donc, par ces techniques de simulation réflexive du réel de I’ activité, de mettre
au jour et a jour des facons d’agir, des principes de fonctionnement organisationnels, des regles
de métier, qui sont plus ou moins adaptés, plus ou moins acceptables dans la recherche d’un

travail de qualité. » (Chaumon-Bobillier et al., 2018, p.10).

Il existe plusieurs méthodes pour aborder et mettre en lumiere cette activité inconsciente,
automatisée ou refoulée. L une d’elles est la méthode de 1’autoconfrontation simple et croisée.

« La méthode de [’autoconfrontation simple et croisée s’inspire de [’approche du
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développement de Vygotski (1928) (le role du langage et des interactions sociales dans le
développement). Le dispositif doit favoriser I’apprentissage par ’intermédiaire de I’influence
de lautre. [...] Le dispositif permet alors de mieux cerner la complexité du travail du sujet, les
raisonnements cognitifs qui accompagnent ses décisions et ses gestes qui sont contraints par la
situation. Le sens de ’action mis ainsi en mots produit un effet sur autrui et sur le sujet lui-

méme, ouvre de nouveaux espaces de développement. » (Chaumon-Bobillier et al., 2018, p.16).

5.2. Le social dans le raisonnement

cognitif

Lev Vygotsky, psychologue russe, croyait que le développement cognitif €tait intimement 1ié
au contexte social. Il « avancait que le meilleur moyen de développer des compétences
cognitives est la participation guidée, une démarche a laquelle le tuteur accomplit des activités
avec apprenti afin, d’une part, de lui enseigner les habiletés et d’autre part, de la faire
participer activement a son apprentissage. Chacun apprend de I’autre a travers le langage et
les activités dans lesquelles ils sont impliqués (Karpov et Haywood, 1998), parce que le

développement cognitif se produit et émerge de situation sociale (Gauvain, 1998). » (Stassen

et al., 2012, p.40).

L’apprentissage guidé de Lev Vygotsky évoque I'idée selon laquelle il permettrait de diriger
I’apprentissage des habiletés qu’il ne maitrise pas encore grace a un guide. Cette zone de
développement potentiel se nomme la zone proximale de développement. Ce guide amenera
I’apprenant a combler 1’écart qui existe entre ce qu’il a comme savoirs et qu’il maitrise vers un
nouveau savoir, une nouvelle habileté. En effet, chaque apprenant a besoin d’étre guidé pour
comprendre les concepts qu’il ne maitrise pas completement. La zone proximale de
développement c’est « [l’écart entre le niveau réel de développement des habiletés d’une
personne et celle qu’elle pourrait atteindre avec ['aide d’un guide. C’est une Zzone
métaphorique qui comprend les compétences, les connaissances et les notions qu’une personne

est sur le point d’acquérir, mais qu’elle ne maitrise pas sans aide. » (Stassen et al., 2012, p.40).

C’est I'interaction avec un enseignant et un apprenant qui permet la maitrise d’un nouveau

savoir et une nouvelle habileté.

Si nous schématisons cette approche du développement dans le processus d’apprentissage du

raisonnement clinique infirmier, nous obtiendrons cela :
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Image 12 : Schématisation de la zone proximale de développement de I’étudiant en soins infirmiers, interprétation
personnelle

L’étudiant en soins infirmiers arrive avec un « bagage » déja acquis, selon Jean Piaget, vers
I’age de 7 ans de l’intelligence logique conceptuelle comprenant la compréhension des
opérations logiques, I’interprétation des expériences d’une maniere logique et rationnelle et le
développement du raisonnement inductif. Et également, le développement de 1’intelligence
logique abstraite vers 1’age de 14 ans, qui permet I’extension a la capacité d’abstraction, a la
formulation d’hypotheses et a I’élaboration de stratégies de vérification (le raisonnement
hypothético-déductif). Méme si cette acquisition contributive par stade a été un peu ébranlée
par les récentes découvertes en neurosciences, il reste que ces prérequis sont présents a 1’age
adulte, quel que soit I’itinéraire d’apprentissage emprunté par I’individu.

Le formateur infirmier ainsi que les professionnels infirmiers, que I’étudiant en soins infirmiers
va rencontrer tout au long de sa formation, vont le guider vers I’apprentissage du raisonnement

clinique infirmier, processus complexe d’élaboration de probleme de santé.

Cependant, ces deux professionnels ne sont pas les seuls a guider ces étudiants.
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L’influence des relations vécues dans différents cadres (familial, professionnel, scolaire...)
permet le développement humain. Différents points de vue scientifiques émergent dans I’étude
du développement en tenant compte des différents systemes dans lesquels ’'Homme vit et qui
influencent son comportement et son développement : c’est ce que 1’on nomme 1’approche des

systemes dynamiques.

Urie Bronfenbrenner (psychologue et chercheur américain d’origine russe, propose une facon
d’aborder le développement en tenant compte des influences des environnements sociaux et
physiques, c’est la théorie écologique. Dans cette théorie, « c’est la personne qui se trouve au
centre et qui filtre en quelque sorte ’apport des influences internes et externes. Les divers
contextes, appelés écosystemes, sont représentés en fonction de leur proximité avec la
personne. » (Stassen et al., 2012, p.42). On retrouve dans cette théorie écologique, quatre

systemes.

Tout d’abord, le microsysteme, systeme le plus proche de ’individu et en relation directe avec
celui-ci, comme la famille, 1’école, le travail, le lieu d’habitation.

Puis le mésosyteme, systeme qui englobe les liens développés par les différents éléments du
microsysteme, tels que les relations entre I’employeur et I’employé.

Puis I’exosysteme, systeme qui regroupe les institutions (publiques, hospitalieres, scolaires...),
les pratiques culturelles, politiques, économiques et qui influencent le microsysteme.

Et enfin, le macrosysteme, qui rassemble tous les contextes du développement tels que les
traditions, les valeurs, les conditions sociales.

Les différentes influences, plus ou moins proches de I’'individu, vont avoir une influence sur le

développement de I’'individu et vont ainsi se répercuter sur la pensée, les actions et les émotions.

Nous retrouvons, dans cette théorie écologique, le principe de communauté, développée dans
la théorie de I’action, mais également des éléments contribuant dans 1’environnement et la

personne du systeme heuristique de Georges Lerbet.

Si nous extrapolons ce systeme écologique a la population étudiée, les étudiants infirmiers, nous
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obtiendrons cette schématisation :

Institut de formation, bassin
de population, éducation,
famille

L'interdisciplinarité

Organisation des
établissements de santé,
I'ingénierie de formation

Economie de la santé,
place du patient dans les
soins, santé de la
population

Figure 7 : Théorie écologique des étudiants en soins infirmiers, interprétation personnelle

Au niveau de la formation des étudiants en soins infirmiers, les différents systemes se

concentrent vers la santé et la politique de santé.

Pour le macrosysteme, il pourrait reprendre tout ce qui concerne la politique d’économie de la
santé, le niveau de santé de la population francaise, la place du patient et de son entourage dans

I’organisation de la prise en charge de la santé.

Pour I’exosystéme, nous pourrions retrouver tout ce qui concerne I’organisation au sein des

établissements de santé (publics ou privés) et I’'ingénierie de formation de 2009.

Pour le microsystéme, nous pourrions avoir tout le travail en interdisciplinarité, tous les

professionnels travaillant dans la prise en soins du patient.

Et enfin, le mésosysteme, nous pourrions y trouver, I'institut de formation et son projet
pédagogique, le bassin de la population associé a des typologies de pathologies autour de

I’organisme de formation, I’éducation qu’a recu 1’étudiant (les valeurs, la culture...).
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D’autres influences peuvent avoir une répercussion sur le raisonnement, la compréhension et/ou
la prise de décisions. Ces influences peuvent étre liées aux émotions, a I’interprétation que 1’on
en fait en fonction de notre culture... Ces influences ont bien été identifiées dans la littérature

comme étant des biais cognitifs.

5.3. Le systeme de pensée :

systeme 1/ systeme 2

Notre cerveau, contrairement a ce que croyait Jean Piaget, n’est pas aussi logique qu’il pensait.

Notre cerveau serait méme illogique.

Daniel Kahneman, professeur émérite a I’université de Princeton et spécialiste en psychologie
cognitive et comportementale d’économie, a pu mettre en lumiere ces deux systemes de pensée
grace a ses travaux sur le jugement et la prise de décision. Ces travaux, qui lui ont valu un prix

Nobel en 2002, nous expliquent les deux systemes de notre pensée.

« Nous avons deux systéemes de pensée qui se relaient, se compleétent et provoquent nos erreurs
de jugement [...]. Les erreurs humaines ne sont pas toutes absurdes, irrationnelles, elles sont
souvent le produit d’heuristique, de raisonnement qui semblent justes, mais ne le sont pas parce
qu’ils reposent sur des biais cognitifs (raisonnements apparemment fiables, mais qui

comportent des erreurs). » (Kahneman, 2012, p.21).

Il existe deux types de pensée :

N

Premierement, la pensée rapide (systeme 1), associée a un raisonnement intuitif, aux
heuristiques ; ce systeme 1 est automatique sous la forme d’émotions, de réactions, de récits,
c’est notre pensée au quotidien. Daniel Kahneman la définit ainsi : « Le systeme 1 fonctionne
automatiquement et rapidement, avec peu ou pas d’effort et aucune sensation de controle

délibéré. » (Kahneman, 2012, p.29).

Et deuxiemement, la pensée lente (systeme 2) qui nécessite un effort d’attention et un travail
cognitif, associé a la logique, la réflexion et le self-control. Daniel Kahneman la définit ainsi :
« Le systeme 2 accorde de I’attention aux activités mentales contraignantes qui le nécessitent,
y compris des calculs complexes. Le fonctionnement du systéme 2 est associé a l’expérience
subjective de ’action, du choix, et de la concentration [...]. La principale fonction du systeme
1 est d’entretenir et d’actualiser en permanence un modele de votre monde personnel, de ce

que vous percevez comme normal. » (Kahneman, 2012, p.29).
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Selon lui, les deux systemes fonctionnent selon une logique : « le systéme 1 émet constamment
des suggestions pour le systeme 2 : des impressions, des intuitions et des sentiments. Si elles
sont approuvées par le systeme 2, les impressions et les intuitions se transforment en

convictions, et les impulsions en actions délibérées. » (Kahneman, 2012, p.33).

Le fonctionnement du systeme 1 par rapport au systeme 2, c’est que le systeme 2 donne son
aval au systeme 1, c’est-a-dire que le systeme 2 cautionne le systeéme 1. Cependant, le systeme
2 peut reprendre le dessus sur le systeme 1, s’il le souhaite. Le systeme 1 recherche de la
cohérence dans une situation, plus ou moins exacte, et pousse le systeme 2 a cautionner ces

croyances intuitives.

Par contre, le systeme 2 est activé lorsque le systeme 1 ne trouve pas de réponse a un probleéme,
le systeme 1 fait alors appel au systeme 2 pour étudier la question de maniere plus détaillée et

donc qui nécessite une prise de conscience.

La plupart de nos connaissances s’appuient sur des croyances raisonnables, des convictions, car
les individus accordent trop de confiance a leurs intuitions. Le systtme 1 a constitué des
catégorisations de normes, qui correspondent a ce qui est « normal » pour lui, qui lui permettra
de détecter rapidement des dérives. D’autre part, I’individu recherche en permanence des liens
de causalité, méme illusoire, sans tenir compte d’autres aspects qui permettrait un jugement
plus siir. Une autre particularité du systeme 1, c’est une capacité a aller directement a la

conclusion si la conclusion lui semble correcte, sans émettre de doutes.

Pour synthétiser, Daniel Kahneman utilise cette affirmation : « Pour résumer, l’essentiel de ce
que vous (systeme 2) pensez et faites provient du votre systeme 1, mais le systéme 2 prend les
choses en main quand elles se compliquent, et c’est normalement lui qui a le dernier mot. »

(Kahneman, 2012, p.40).
Les caractéristiques du systeme 1 sont nombreuses, mais bien précisées :

« - le systeme 1 produit des impressions, des sentiments et des inclinaisons qui deviennent des

convictions, attitudes et intentions lorsque le systeme 2 donne son accord ;
- Le systeme 1 fonctionne automatiquement, rapidement, sans effort, sans sentiment de
controle délibéré ;
- Le systeme I peut étre programmé par le systeme 2 pour mobiliser ’attention quand un

schéma particulier est détecté (recherche) ;

- Le systeme I fournit des réactions et des intuitions compétentes apres un entrainement

B

spécifique ;




- Le systeme I crée un schéma cohérent d’idées actives dans la mémoire associative ;

- Le systeme 1 attache une sensation d’aisance cognitive a des illusions de vérité, des

sentiments agréables et une vigilance réduite ;
- Le systeme I distingue ce qui est surprenant de ce qui est normal ;
- Le systeme 1 déduit et invente des causes et des intentions ;
- Le systeme 1 néglige I’ambigiiité et supprime le doute ;
- Le systeme I manifeste des biais pour croire et confirmer ;
- Le systeme 1 exagere la cohérence émotionnelle (effet de halo) ;

- Le systeme 1 se concentre sur les preuves existantes et ignore les preuves manquantes

(COVERA) ;
- Le systeme 1 produit une série limitée d’évaluations primaires ;
- Le systeme I représente les séries par des normes ou des prototypes ;

- Le systeme 1 établit des équivalences sur des échelles de mesure différentes (ex. : la

taille et ’intensité) ;

- Le systeme I calcule plus que nécessaire (décharge de chevrotine mentale) ;

- Le systeme 1 substitue parfois une question facile a une autre plus difficile
(heuristique) ;

- Le systeme I est plus sensible aux changements qu’aux états (théorie de la perspective) ;

- Le systeme I surestime les probabilités faibles ;

- Le systeme 1 se montre de moins en moins sensible a la quantité (psychophysique) ;

- Le systeme I réagit plus fortement aux pertes qu’aux gains (aversion a la perte) ;

- Le systeme 1 encadre étroitement les problemes de décision, en les isolant les uns des

autres. »(Kahneman, 2012)

Le systeme 2, quant a lui, est le systeme qui permet de pouvoir suivre une regle, de comparer
des objets en fonction de criteres multiples, mais aussi d’effectuer des choix réfléchis entre

diverses propositions.

L’influence de I’humeur pourra avoir un effet sur le systeéme 1, dans un état émotif inconfortable
(malaise, mal-&tre), le contact avec le systeme de 1’intuition est parasité. A l’inverse, dans un
état émotionnel paisible, joyeux, le systeme de I’intuition et de la créativité se développe avec
une baisse de la vigilance de contrle du systeme 2 et donc une breche pour commettre des

erreurs logiques. Un autre parametre peut aussi entrer dans 1’utilisation d’un systéme par rapport
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a l’autre, c’est I’aisance cognitive. Plus cette aisance cognitive se développera, plus I’influence

sur des humeurs positives se développera et inversement.

Daniel Kahneman identifie plusieurs biais cognitifs et heuristiques associés a ce systeme 1, ce

que I’auteur appelle « la facilité cognitive » qui nous gouverne, a notre insu (Houdé, 2014).

Tout d’abord, ’effet d’amorcage (que Daniel Kahneman nomme aussi la machine associative),
par le pouvoir d’association du systeme 1, celui-ci va créer des liens a travers 1’association
d’idées. Cet effet d’amorcage ne se limite pas a cette association de mots et de concepts, mais

aussi les actions et les émotions peuvent étre déclenchées par des événements non conscients.

Si nous prenons un exemple dans la pratique du soin, nous pourrions avoir un patient qui tousse
et qui éternue beaucoup, étant au début de I’hiver, le professionnel de santé peut penser a un
virus lié a ’entrée de I’hiver (association virus-froid).

Puis, I’effet d’ancrage, lorsque les individus prennent en compte une particularité qu’ils
associent a un plus grand nombre inconnu, avant de mesurer cette quantité. « Les effets
d’ancrage ont toujours été étudiés en rapport avec des tdaches liées au jugement et aux choix
qui, en fin de compte, sont a la charge du systeme 2. Or, le systeme 2 travaille sur des données
récupérées dans la mémoire, dans le cadre d’une opération automatiquement et involontaire
du systeme 1. Le systeme 2 est donc plus sensible a 'influence biaisée d’ancres qui facilitent la
récupération de certaines informations. De plus, le systeme 2 n’a aucun controle sur l’effet et

n’en a pas connaissance. » (Kahneman, 2012, p.149).

Par exemple, un nombre d’entrée aux urgences plus importantes a la suite d’'un match de
football au Parc des Princes, les soignants seront victimes de I’effet d’ancrage en associant cet
incident a I’ensemble des matchs de football qui finissent toujours en incidents et ayant comme

conséquence une augmentation systématique de passage aux urgences les jours de match.

Dans la pratique du soin, on peut retrouver par exemple le « syndrome méditerranéen ». C’est
un stéréotype qui se véhicule sur la moindre résistance de la douleur concernant les populations

originaires du bassin méditerranéen.

Mais encore, la disponibilité de I’information, lorsqu’un événement frappant attire notre
attention, cette information est plus facilement réutilisée par notre mémoire. C’est le processus
qui consiste a juger la fréquence par la facilité avec laquelle les exemples viennent a 1’esprit
(par exemple si vous avez en mémoire un événement marquant, un événement dramatique ou

vos expériences personnelles).
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Par exemple, un événement dramatique tel qu’un déces récent a la suite d’un accident de
trottinette électrique modifiera temporairement la perception des soignants sur la sécurité de ce

moyen de transport et les 1ésions possibles qu’elle peut provoquer.

Ensuite, I’heuristique affective, qui se caractérise par I’expression d’un jugement et une prise
de décision conditionnés par nos émotions. « Pour définir techniquement I’ heuristique, on peut
dire que c’est un probleme simple qui permet de trouver des réponses adéquates, bien que
souvent imparfaites, a des questions difficiles. Le mot a la méme racine que l’expression

« euréka. » (Kahneman, 2012).

Puis, les biais de croyance dans les syllogismes, 1’individu adhere a une double proposition
qui aboutit a une conclusion sans réellement avoir une argumentation pertinente. Selon Daniel
Kahneman, c’est la machine a tirer des conclusions hatives. Nous y retrouvons le biais de
confirmation qui aboutit a I’appropriation inconditionnelle de suggestions et a I’exagération
de la vraisemblance d’évenements extrémes et improbables. Par exemple, dans le raisonnement
clinique infirmier, un professionnel infirmier élabore une hypothese de probleme de santé, une
constipation, mais ne vérifiera pas si celle-ci peut €tre retenue, et au contraire essayera de

trouver des indices en faveur de son probleme de santé.

Nous avons également I’effet de halo qui sera la tendance a aimer ou détester tout en bloc sans
avoir approfondi I’exploration de la personne ou de la situation. Un exemple dans le soin,
I’évaluation d’un étudiant sur ces compétences est conditionnée sur le ressenti et I’affinité que
le professionnel de santé a eu avec cet étudiant, sans avoir une évaluation réelle des

compétences de celui-ci.

Et le dernier, qui se nomme COVERA (« ce qu’on voit et rien d’autre ») avec une insensibilité
de la qualité et de la quantité des informations qui donnent naissance aux impressions et aux
intuitions. Par exemple : « Il est plus rassurant de dire que les chances de survie un mois apres
I’intervention chirurgicale sont de 90% que la phrase, pourtant équivalente, la mortalité est de

10% dans le mois qui suit l’intervention chirurgicale » (Kahneman, 2012, p.110)

Les biais de représentativité ou I’individu associe une ressemblance immédiate avec un
stéréotype social. Un des vices de la représentativité est la volonté excessive de prédire

I’occurrence d’évenements improbables.

« Plus on se familiarise avec une tdche, moins elle est gourmande en énergie. Des études ont
montré que [’activité cérébrale associée a une activité évolue quand la compétence se

développe, impliquant au fur et a mesure moins de régions du cerveau. » (Kahneman, 2012).
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Par exemple, 1’évaluation de la douleur d’un homme sera sous-évaluée par rapport a
I’évaluation de la douleur d’une femme, puisque le stéréotype de la femme ayant supporté les
douleurs d’une naissance doit étre plus a méme d’évaluer cette douleur de maniere pertinente,

par rapport a I’homme, n’ayant jamais pas connu cette situation.

L’intérét des facteurs cognitifs sous-jacent a la prise de décision a été tres documenté ces
dernieres années. Ce qui ressort de la littérature c’est que les erreurs sont souvent associées a

un défaut du processus de raisonnement, I’erreur cognitive, qu’a un manque de connaissances.

« Des auteurs ont ainsi décrit jusqu’a 25 biais cognitifs qui peuvent aboutir a des erreurs. Trois
biais sont plus fréquemment mis en jeu : le biais d’ancrage, le biais de disponibilité et le biais
de fermeture. Le biais d’ancrage survient lorsqu’une information obtenue au début de I’analyse
prend un tel poids qu’elle bloque l’intégration des informations obtenues ultérieurement. Le
biais de disponibilité est li¢ au fait qu’'un diagnostic est considéré comme plus probable si le
clinicien I’évoque plus tot et le biais de fermeture prématurée lorsque le praticien accepte un
diagnostic avant d’avoir completement vérifié qu’il est la meilleure solution. Ici encore,
I’analyse métacognitive peut aider a rectifier le raisonnement et éliminer les biais. » (L’her et

coll., 2019).
On retrouve ici, le biais d’ancrage identifié comme étant du systeéme 1 de Daniel Kahneman.

Le biais de disponibilité est aussi un biais identifié dans le systeme 1, et correspondant a la
disponibilité de I’information. Quant au biais de fermeture prématurée, il correspondrait au

biais de COVERA associé au biais de confirmation de Daniel Kahneman.

Dans un article, Thierry Pellaccia, Jacques Tardif, Emmanuel Triby et Bernard Charlin ont écrit
sur le raisonnement clinique médical en s’appuyant sur un double systeme de pensée (intuitif
et analytique) (Pellaccia et al, 2011, p. 1-9). Le but de 1’étude était de fournir un examen des
principaux travaux qui se sont appuyés sur ce double systeme de pensée dans le systeme de
raisonnement médical. On y retrouve les notions de systeme 1 et systeme 2 décrit par Daniel
Kahneman. Les auteurs décrivent les situations ou ’activation du systeme analytique se fait
dans des situations bien précises dans le raisonnement médical : tout d’abord, lorsque le temps
le permet, ou bien lorsqu’il y a un fort enjeu de résultats, ou lorsque la situation est complexe,
ou bien le décideur est confronté a une ambigiiité, a une non-routine, a un probleme mal défini,
ou bien encore dans un contexte d’incertitude. L’article insiste beaucoup sur I’importance de
I’état affectif de la personne qui doit faire un raisonnement clinique et que le systéme intuitif
est particulierement sensible a cet état affectif. Les auteurs vont méme jusqu’a affirmer qu’il

est irréaliste d’envisager qu’un raisonnement clinique puisse se fonder uniquement sur des
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jugements objectifs qui soient dépourvus d’émotions. Les individus, pratiquant le raisonnement
clinique, doivent faire preuve d’intelligence émotionnelle, c’est-a-dire la capacité de contrdler
ses émotions et celles des autres, a faire la distinction entre eux, et a utiliser cette information

pour orienter la réflexion et 1’action.

Un autre élément est avancé dans I’article, il semblerait que I’importance de quantité des indices
ainsi que la pertinence des indices pourraient étre un déterminant important de 1’efficacité des
processus de raisonnement intuitif (informations non pertinentes retenues, ou bien la sélection
d’indices tels que 1’age, le sexe, la race, I’obésité ou des problemes psychiatriques qui
retiendraient plus I’attention). Les auteurs évoquent également le paradoxe de 1’expérience ou

I’expérience dans le raisonnement intuitif serait source d’une intuition erronée.

D’autres articles, parus récemment, analysent ces difficultés de raisonnement. Par exemple,
dans I’article de Claire Chapados, Marie-Claude Audétat et Suzanne Laurin, elles supposent
que les difficultés de raisonnement clinique ont plusieurs sources dont « un biais cognitif : des
tendances, perceptions et croyances inappropriées qui influencent la prise de décision et

devienne source d’erreurs. » (Chapados, Audetat, & Laurin, 2013, p.37-40).

Les autres sources possibles de ce raisonnement erroné viendraient d’un manque de
connaissance, un probleme d’attitude (exces de confiance ou incertitude), de 1’inexpérience et
de la méconnaissance du processus de raisonnement clinique infirmier. Les auteurs d’appuient
sur les travaux de Geoffrey Norman et Revin Eva (Norman & Eva, 2010), qui affirment que la
plupart des erreurs dues a des biais cognitifs sont représentatives de 74% des cas. L’erreur la
plus répandue est la fermeture prématurée, c’est-a-dire la tendance a cesser de considérer
d’autres possibilités apres avoir atteint un diagnostic. C’est la tendance a s’arréter un peu trop
vite et a ne pas commander le test critique ou a recueillir I’information critique selon quatre
autres biais cognitifs : le premier, la disponibilité, qui correspond a la tendance a juger les
diagnostics comme probables s’ils sont plus facilement récupérables a partir de la mémoire. Le
deuxieme, le taux de basse négligence, qui se définit comme la tendance a ignorer le vrai taux
de la maladie et se tourner vers des diagnostics plus rares ou exotiques. Le troisieme, la
représentativité, qui est la tendance a €tre guidé par les caractéristiques de la maladie. Et enfin,
le quatrieme, la confirmation de la partialité, qui correspond a la recherche des données pour
confirmer et ne pas réfuter I’hypothese envisagée. Dans ces quatre biais cognitifs, nous

retrouvons des éléments abordés par Daniel Kahneman et ses deux systemes de pensée.
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5.4. Le systeme 3

Olivier Houdé, professeur de psychologie a 1'université de Descartes (laboratoire de
psychologie du développement et de 1’éducation de 1’enfant, LaPsyDé¢), fait suite aux travaux
de Daniel Kahneman et il travaille actuellement sur I’inhibition cognitive dans le raisonnement.
Ce systeme exécutif, dépendant du cortex préfrontal, permettrait d’inhiber le systeme 1 afin

d’activer le systeme 2, selon les cas.

Pour rappel, le cerveau humain se compose de six lobes dont chacun d’eux, a une fonction

particuliere :

le lobe occipital est associé a la vision ;

le lobe temporal est associé a I’audition, la mémoire et le langage ;
- le lobe pariétal est associé a la coordination spatiale et les mathématiques ;
- le lobe frontal est associé a la logique, a la prise de décision et au contrdle inhibiteur ;

- les lobes insulaire et limbique sont associés a tout ce qui a trait a la conscience de soi et

les émotions.

Ce travail sur le systeme 3 qui conteste 1’existence de I’ultime stade logique de Jean Piaget, en
avancant que les adultes sont trés souvent inconscients illogiques, car leur raisonnement est
biaisé par des émotions, des opinions et des préjugés.

Daniel Kahneman et de nombreux chercheurs depuis trente ans, ont démontré que la théorie de
Jean Piaget (associé au systeme 2) a fait une erreur lorsqu’il a avancé que les heuristiques
disparaissaient au fur et a mesure de I’évolution de I’enfant pour disparaitre totalement. Or, les
heuristiques du systéme 1 ne disparaissent pas et elles domineraient méme le cerveau humain

via les biais cognitifs.

La théorie d’Olivier Houdé s’appuie sur le fait que I’intelligence adulte se situe dans un systéme
d’arbitrage entre le systeme 1 et le systeéme 2 : c’est I’inhibition, au cas par cas, guidé par le
doute et le regret.

En 2000, I’équipe d’Olivier Houdé prouve, grice a I’imagerie médicale, la présence des
heuristiques et le changement de stratégie de raisonnement, appelée vicariance ou flexibilité.

« Dans le cerveau de chaque enfant ou adulte, des heuristiques trés rapides et intuitives ou

biais cognitifs (systeme 1, D. Kahneman) et des regles logiques ou algorithmes dits « exacts »

(systeme 2, J. Piaget) peuvent ainsi entrer en compétition a tout moment. C’est ce qu’on appelle
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des « conflits cognitifs ». Pour dépasser ces conflits, [’adaptation de 1’ensemble du cerveau,
c’est-a-dire Uintelligence ou la flexibilité, dépend de la capacité de controle exécutif du cortex
préfrontal (systeme 3), en lien avec les émotions et les sentiments, a inhiber le systeme I et a
activer le systeme 2, au cas par cas, selon le but et le contexte de la tache. Ainsi, selon ma
théorie, penser, c’est inhiber, c’est-a-dire apprendre a résister a ses automatismes cognitifs
(les heuristiques). [...] Il faut donc que le cerveau humain trouve en lui-méme et dans son
environnement, par son développement, ses apprentissages et son éducation, la force d’inhiber
(systeme 3) le circuit court des heuristiques approximatives lorsqu’elles ne marchent pas pour
activer le circuit long des algorithmes logiques exacts. [...] On redécouvre ainsi 'importance
de l’expérience réflexive, a la fois cognitive et affective, liée a la résolution d’un probleme
particulier : en ’occurrence, prendre conscience de sa propre erreur de raisonnement (issue
du systeme 1) et comprendre, ou pour le moins ressentir, la nécessité de changer de stratégie
(exploiter les ressources logiques du systeme 2). Ce shifting (c’est-a-dire cette flexibilité ou
« changement d’aiguillage » (dans les circuits de l’intelligence) par inhibition et activation
cérébrale (S1/S2), est du ressort du systeme 3 : inhiber pour raisonner, grdce aux fonctions
exécutives du cortex préfrontal, partie du cerveau la plus développée chez I’homme par rapport
aux autres primates, carnivores et rongeurs.[... | Selon cette conception de 1’inhibition comme
facteur positif de raisonnement, la solution a la correction des biais (probleme critique
d’éducation soulevé par Kahneman) consiste a apprendre a utiliser des circuits indirects, des
chemins alternatifs dans le cerveau : c’est la vicariance cognitive. Et ce processus délicat peut
faire l’objet d’interventions pédagogiques ciblées, tant chez les enfants que chez les adultes.
[...] Cela laisse entrevoir que méme si ’'inhibition contrdlée est le plus souvent consciente,
réflexive, métacognitive (on fait attention, on contrdle ses pensées et ses actions), elles
pourraient par la pédagogie et un apprentissage intense devenir inconscientes, voire aussi

rapides que les heuristiques du systeme I de Kahneman. » (HOUDE, 2019)
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En résumé, la théorie d’Olivier Houdé c’est cela :

Image 9 : Le systeme 3 (BRAULT et al, 2015)

La course entre I’Heuristique (H) avec la réponse incorrecte et I’ Algorithme exact (A) avec la
réponse correcte, nécessite 1’intervention de I’ Inhibition (I) issue du cortex préfrontal pour

arréter I’ Heuristique.

Depuis plusieurs années, la compréhension de 1’apprentissage, les recherches s’intéressent sur
les fonctions exécutives du cerveau et tout naturellement la neuropédagogie a vu le jour dans
les années 1980. Avec les découvertes de cette discipline, la compréhension du fonctionnement
du cerveau permet d’élaborer de nouveaux axes dans I’apprentissage et de nouvelles stratégies
dans I’enseignement. Ces nouvelles connaissances pourraient étre une nouvelle entrée pour
I’apprentissage et 1I’éducation afin de pouvoir répondre a cette question d’Olivier Houdé « Que

faire quand U’explication logique ne suffit pas a I’école ? » (Fournier, 2012, p.48)
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5.5. La modélisation du

raisonnement clinique infirmier

Le processus de raisonnement clinique est un processus complexe repose sur la théorie du

double processus cognitif qui permet de générer des hypotheses et de les vérifier.

« De nombreuses définitions et théories du raisonnement clinique 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 historique 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). »

(Pelaccia, 2016).

La modélisation du raisonnement clinique est en perpétuelle construction et c’est une
modélisation complexe. Pour preuve, la modélisation du processus de raisonnement clinique
issue de 16 cliniciens et d’experts de la faculté de médecine de Montréal, que nous

développerons étape par étape ensuite.
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PROCESSUS DE RAISONNEMENT CLINIQUE : MODELE PRINCIPAL

Le clinicien tient compte, taut au
long du processis, de La peripective
LLa traduction simantique des donndes Regudor Lo processus B du patient & [igard de son prablime :
&t un procossus essantiel fout au lang {Mékacognition) | Alf— S8 AN, NN A, D MG,
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\ probléme sur sa vie.
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k
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base de connaissances Connak blolsgiques, prychologigues, sociologiques, cliniques
e fagon cantinae.

Cliniciens / Experts i’
Barie-Claude Audétat, Ph. 0L Apra Crarbenneau, DML, Ph. DU IFramsnize Cravier, P D Université
Chalstian Bosedy, WD, Bernard Charlin, M PO de Montréal
Mathalle Cales For, MO Bareand Milletts, MO, & Facults de meédecine - Universid de Soniral, 1008

Image 10 : Processus de raisonnement clinique, PRC.5, Université de Montréal, septembre 2018, Issu du MOOC
https :cours.edulib.org/

Les 16 cliniciens ont établi ce modele principal pour rendre explicite un processus implicite
dans le but d’en faciliter I’appropriation et I’apprentissage. C’est un processus dynamique, ol

un ensemble d’étapes interagissent presque simultanément.

Premierement, I’identification des premiers indices, courte période ou débute la rencontre entre

le patient et le professionnel de santé. Cette premiere étape permet d’observation le patient,
d’analyser le contexte et de filtrer les perceptions du professionnel de santé afin d’établir les

données initiales.
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Premiere étape : Identification des premiers indices

PATIENT

‘ Représentation
initiale du probléeme

Filtrer les
perceptions

Perceptions

Données
initiales

De nombreuses données
sont obtenues avant méme
l'anamneése

CONTEXTE

PROCESSUS DE RAISONNEMENT CLINIQUE - MODELE FRINCIPAL,
UNIVERSITE DE MONTREAL, 2018

Légende :
Regles, principes, trucs du métier{POURCUOI 2 QUAND ?)

Conmnaizsances stratégiqu&-

Tiches, actions cognitives, gestes (COMMENT 7)

Conmaizsances procédurales .

Clazses d'objets (JU01 ?) Connaissances déclaratives -
Lien IP : La tiche 2 un intrant ow |z t3che produit un résultat
Lien R : la régle A régit B

Lien C - A est composa de B

Lien 5 : A est une sortie de B

Image 11 : Identification des premiers indices, selon la modélisation de ’'université de Montréal (2018)

Cette premicre étape permet le recueil de données initiales, d’identifier les premiers indices qui
ont sollicité cette rencontre, indices collectés a la fois par I’entretien, mais également en

sollicitant les autres sources possibles de collecte comme 1’observation, 1’ouie ou le toucher.

Cette étape renvoi au premier sous-systeme d’action heuristique de recueil (SSAHR) de George

Lerbet.

La deuxieme étape, déterminer les objectifs de la rencontre. Cette étape permet au professionnel

de santé de rester a I’écoute du patient et de son intuition concernant 1’étiologie des symptomes,

tout en restant vigilant a ne pas biaiser son raisonnement. Au cours de cette étape, le
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professionnel de santé va clarifier la demande du patient pour faire exprimer ses besoins, ou de

prendre connaissance de la demande d’un professionnel ou de prendre connaissance de

I’information fournie par un tiers du patient. Tout cela ayant pour but d’établir les priorités et

de définir les objectifs de la rencontre, qui ne seront a aucun moment figés définitivement.

Deuxieme étape : Déterminer les objectifs de la rencontre

PROCESSUS DE RAISONNEMENT CLINIQUE : MODELE PRINCIPAL,
UMNIVERSITE DE MONTREAL, 20118
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Image 12 : Déterminer les objectifs de la rencontre, selon la modélisation de 'université de Montréal (2018)

Cette deuxieme étape permet de singulariser la demande du patient, ¢’est-a-dire d’individualiser

la demande, en fonction des priorités de chaque individu et ainsi permettre une personnalisation

dans la prise en charge qui aboutira a une adhésion du patient a son projet de soins.
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La troisieme étape est la catégorisation pour décider de 1’action. Le professionnel de santé va

rechercher, tant dans son questionnement que dans I’examen physique du patient, des données
qui lui permettront de confirmer ou d’infirmer certaines hypotheses explicatives. Le
professionnel de santé va identifier les données pertinentes en utilisant ses savoirs, savoirs
expérientiels afin d’établir des hypotheses. Il s’assurera ensuite qu’il n’existe pas d’autres
hypotheses possibles ; il recherchera des données pour confronter les différentes hypotheses
générées ; et enfin, il comparera les caractéristiques et les données disponibles afin de s’assurer

que la catégorisation a été suffisante, avant d’agir.
Troisieme étape : Catégoriser pour décider
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PROCESSUS DE RAISONNEMENT CLINIQUE : MODELE PRINCIPAL,
UMIVERSITE DE MONTREAL, 2018
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Image 13 : Catégoriser pour décider de I’action, selon la modélisation de ['université de Montréal (2018)

La troisieme étape correspond a 1’orientation que va prendre le professionnel de santé pour

décider des mesures a prendre. Pour cela le professionnel va utiliser le sous-systeme d’action
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heuristique de bibliographie (SSAHB) de Georges Lerbet. Le professionnel de santé va utiliser
ses savoirs pour analyser la demande. Le professionnel va confronter les données initialement
recueillies aux savoirs qu’il détient afin de commencer la problématisation: c’est la
représentation du sous-systeme d’action heuristique de problématisation (SSAHP) de Georges

Lerbet.

Quatriemement, I'utilisation des stratégies de recours. Il peut arriver que le professionnel de
santé utilise des stratégies de recours, surtout chez les professionnels de santé novices, afin de
pouvoir catégoriser. Pour cela le professionnel analysera les données initiales selon une
perspective physiopathologique, une perspective anatomique, une perspective étiologique, une
perspective psychosociale afin de mobiliser ses connaissances antérieurement acquises et les

réactiver. Ou bien, le professionnel de santé pourra mobiliser des ressources externes.

Quatriemement : Utilisation des stratégies de recours

PROCESSUS DE RAISONNEMENT CLINIGIUE - MODELE PRINCIPAL,
UNIVERSITE DE MONTREAL, 20128

Légande @
Regles, principes, trucs du métier(POURQUOI ? QUAND ?)

Connaissances strategiques -

Taches, actions cognitives, gestes [COMMENT 7)
Connaissznces procédurales

Clazses d'objets (QUOI ?) Connaissances décla mti\res-
Lien IP : La tiche a un intrant ou la tiche produit un résultat
Lien R : la regle & régit B

Lien C : A est compose de B

Lien 5: & est une sortie de B

Image 14 : Utilisation des stratégies de recours, selon la modélisation de 'université de Montréal (2018)
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Cette quatrieme étape permet de confronter ses hypotheses de problématique au contexte de
soins actuels, d’avoir recours a d’autres personnes afin de clarifier la problématique du patient.
Cela correspond aux interactions que nous retrouvons dans le systeme de Georges Lerbet, qu’il
a identifié comme étant I’environnement et la personne qui gravitent autour de ce systéme

personnel de production de savoirs.

Cinquieémement, mettre en ceuvre les actions appropriées. Le professionnel de santé et le patient

N

choisiront ensemble les options d’investigation et d’interventions a mettre en ceuvre et

établiront ensemble le plan d’investigation ou le plan d’intervention thérapeutique.

Cinquiemement : Mettre en ceuvre les actions appropriées

PROCESEUS DE RAISONMNEMENT CLINIQUE : MODELE PRINCIPAL,
UNIVERSITE DE MONTREAL, 2013

Légande :
Regles, principes, trucs du métierPOURCUOI 2 QUAND 7)
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Connaizsances procédurales -
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Lien IP : La téche 2 un intrant ouw |z tdche produit un résultat
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Lien € - A est compose de B

Lien 5 : & est une sortie de B

Image 15 : mise en ceuvre des actions appropriées, selon la modélisation de 'université de Montréal (2018)
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A cette étape, les actions mises en ceuvre permettent de confronter les hypothéses de problemes
formulés et ainsi soit les réfuter, soit les confirmer. Pour cela, le raisonnement hypothético-
déductif est mis en ceuvre dans le traitement des données, c’est le sous-systeme d’action

heuristique d’analyse (SSAHA) de Georges Lerbet.

Sixiemement, I’évaluation des résultats. Les résultats d’investigation ou de traitement peuvent
confirmer ou infirmer la représentation qu’un professionnel de santé s’était faite du probleme.
Les résultats obtenus permettront soit de générer de nouvelles connaissances, soit de raviver

des connaissances existantes, voire de réévaluer la catégorisation initialement établie.

Sixiemement : Evaluation des résultats
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Image 16 : l'évaluation des résultats, selon la modélisation de I’université de Montréal (2018)




A cette étape, le professionnel de santé va pouvoir établir le probleme de santé du patient, c’est

I’étape du sous-systeme d’action heuristique d’expression (SSAHE) de Georges Lerbet.

Septiemement, I’organisation des connaissances pour 1’action clinique. Chaque épisode de

soins permet d’affiner les connaissances du professionnel de santé ou permet d’en acquérir de
nouvelles. Le professionnel de santé va confronter les nouvelles données aux connaissances

existantes en mémoire, activer les scripts en lien avec les données, analyser la situation de soins.

Chaque retour sur une évaluation ou une intervention doit €tre 1’occasion d’affiner les
connaissances ou d’en acquérir de nouvelles. Ces connaissances sont organisées et classifiées
en mémoire sous la forme de scripts, cela va enrichir ou affiner les scripts qui nourriront
I’expertise et les compétences. Un script est un réseau personnalisé de connaissances
mobilisables pour I’action, qui reflete 1’intégration par le clinicien de données scientifiques, de

savoirs cliniques théoriques et d’expériences acquises dans des cas antérieurs.
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LINIVFRSITF DF MONMTRFAI 2018
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Image 17 : organiser les connaissances pour l'action, selon la modélisation de I'université de Montréal (2018)

La perception peut €tre modélisée selon des scripts et des Frames afin de faciliter la perception
et la réflexion tout en économisant le processus de raisonnement. « Les « scripts » (une
invention du groupe d’intelligence artificielle de Yale) ont comme objet les connaissances
spécialisées, par opposition aux connaissances de nature plus générale comme les heuristiques.
Dans le modéle de Yale, les « scripts » servent a interpréter des événements fréquemment
rencontrés et a 'y participer. Schank et Abelson (77) postulent qu’il existe des milliers de tels «
scripts » dans la mémoire humaine. Ces scripts nous permettent de faire des économies de
raisonnement et ils guident [’interprétation d’évenements rencontrés dans des récits ou des
activités que ’on possede sur des institutions sociales et des conventions de comportements. Il

crée des attentes sur les objets que I’on peut rencontrer dans une situation d’un certain type et
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il fait des prédictions sur la suite des évenements qui peuvent arriver. Par ce fait, les décideurs
peuvent agir sans grande charge cognitive dans ce type de situations. [...] Les « Frames » sont
une superclasse de « scripts ». Ils reposent sur le méme genre d’observations que les
« scripts ». Il existe un grand nombre d’expériences en psychologie cognitive suggérant que les
gens utilisent des structures de connaissances larges constituées a partir d’expériences
précédentes pour comprendre de nouvelles situations et pour agir. L’idée du « frame » qui
s’apparente dans l’esprit aux scripts est née au milieu des années soixante-dix. Les « frames »
modélisent des unités de mémoire qui comprennent du savoir et du savoir-faire tres complexe
tandis que les « scripts » concernent plutot des événements qui définissent des situations

stéréotypées. » (Schneider, 1996)

Cette étape permet au professionnel de santé d’enrichir ses savoirs, savoirs professionnels.

Huitiémement, la régulation du processus. A cette étape, le professionnel de santé va analyser

ses propres activités cognitives face a la représentation dynamique du probleme qu’il a élaboré.
Cela va générer des observations métacognitives qui lui permettront d’évaluer son propre
processus cognitif. Cette évaluation de son processus cognitif lui permettra d’intervenir sur son

processus cognitif et qui agira donc sur la représentation dynamique du probleme.

Le but final étant d’aboutir a une représentation stabilisée du probleme de santé au terme de
I’épisode de soins. La régulation du processus est un processus métacognitif sur lesquels nous

retrouvons des influences pouvant tre identifiés aux biais cognitifs de la littérature.
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Huitiemement : la régulation du processus
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Image 18 : Réguler le processus, selon la modélisation de 'université de Montréal (2018)

Cette étape permet au professionnel d’identifier son processus de raisonnement. Cette démarche
se retrouve formalisé lorsque le professionnel fait de 1’analyse de pratique professionnel, dans

I’analyse des évenement indésirables ou dans les revues de morbidité-mortalit¢ (RMM), par

exemple.

Tout ce processus de raisonnement clinique est régi par le concept de compétence qui a été

défini par Guy Leboterf (2000) comme un savoir agir complexe dans un contexte particulier en

vue d’attendre un but clairement définit.
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La compétence est guidée par une intentionnalité, un but.

Ces 16 experts cliniciens ont schématisé la compétence dans le raisonnement clinique

infirmier :
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Image 19 : la compétence dans le raisonnement clinique, issu du MOOC « processus de raisonnement clinique, PRC.5,
Université de Montréal », septembre 2018, https//cours.edulib.org/

Le professionnel de santé doit réaliser une tiche complexe impliquant une famille de situation
(Ie contexte) et aboutissant a un résultat qui pourra prendre la forme d’un produit ou d’un

service.

De nombreuses ressources internes peuvent étre mobilisées par le professionnel de santé allant
des connaissances déclaratives (les concepts, les idées, les notions, qui décriront le quoi), les
connaissances procédurales (description des fagons de faire les actions ou les taches, qui
décriront le comment), les connaissances stratégiques (étroitement liées a la prise de décision
et a ’expertise, qui décriront les pourquoi et quand) et les connaissances factuelles en lien avec
les faits et les données a disposition. Plusieurs habiletés sont également mobilisées en lien avec

ses savoir-faire et savoir-étre.

On voit toujours apparaitre le processus de régulation qui intervient juste avant le résultat.

D’auteurs ont élaboré récemment une modélisation des différentes étapes du jugement clinique,

a partir des références théoriques, plus opérationnel pour I’apprentissage du raisonnement et du
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jugement cliniques infirmiers (Lavoie, et al. 2017) :

Modéle de réflexion pour le jugement clinique
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Réactions:
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DFMHF‘?H : Cruelles implication !

NOTE. Tradut et adapte de Lavoae et al (2013)
Image 20 : Modélisation de l'apprentissage du raisonnement clinique 2013

« Au centre du modéle se trouvent les étapes du processus de jugement clinique : je remarque,
Jinterprete, je réponds en réfléchissant dans ’action et je réfléchis sur [’action une fois qu’elle
est complétée. [...] En périphérie du modéle, les facteurs propres a l'infirmiére qui peuvent
influencer son jugement clinique sont représentés : la conception de l'infirmiére de son role,
ses expériences antérieures, les émotions qu’elle a ressenties pendant la situation et ses

connaissances. [...] il s’agit d’un processus cyclique et itératif. » (Lavoie et al., 2017).
Le processus de raisonnement clinique est un cycle d’activités résultant de ce qui a été percu
par les sens et les activités cognitives qui vont permettre un traitement intellectuel de

I’information par le raisonnement et le jugement.




5.6. En synthese

Le raisonnement clinique est un processus hypothético-déductif complexe, base du travail des
professionnels de santé. Ce processus est soumis a différents biais cognitifs, issu d’un systéme
de pensée intuitif, qui peuvent aboutir a une prise en soins inadaptés des patients pris en charge
et aboutir a des évenements indésirables graves. Le processus métacognitif avec la prise de
conscience du processus de pensée ainsi que I’anticipation des biais possibles permettrait de

limiter un raisonnement erroné, incomplet.

L’apprentissage de ce raisonnement clinique doit prendre en compte 1’augmentation de la
complexité des situations de soins, I’émergence des technologies de I’'information et de la
communication, avec une injonction a l’utilisation de la simulation, mais également a
I’évolution du profil des apprenants. La formation par simulation permet de mobiliser
simultanément les trois piliers de la compétence : le savoir, le savoir-faire et le savoir-étre. Elle
permet de travailler a la fois des objectifs pédagogiques qui sont d’ordre cognitifs, des objectifs

sensori-moteurs et des objectifs orientés vers les attitudes sociales.

La méthode pédagogique par simulation permet de rendre explicites les relations entre les
savoirs, les savoir-faire et le savoir-€tre d’une situation professionnelle mettant en jeu les
compétences infirmieres. Elle permet I’analyse et la compréhension de la situation de soin au

moment de la phase de débriefing, étape cruciale de la méthode de simulation.

Au cours de cette étape, I’instrumentation via le simulateur, permet aux étudiants de développer
et maturer les schemes d’action qu’ils ont utilisés, ce qui Jean Piaget avait identifié comme « ce
qu’il y a de commun aux diverses répétitions ou applications a la méme action » et procéder
ainsi par accommodation et 1’assimilation a modifier les schemes d’action et de pensée déja
constitués. L’analyse du groupe de simulation au cours du débriefing permet la confrontation
d’hypotheses, 1I’argumentation d’un point de vue par exemple. Depuis Lev Vygotski et les
travaux sur la théorie de 1’activité, les interactions sociales sont essentielles dans
I’apprentissage.

L’expérimentation va permettre de voir si la méthode de simulation permet d’améliorer les
performances des étudiants en soins infirmiers, sur les trois fondamentaux de la compétence en

lien avec le raisonnement clinique infirmier.
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CHAPITRE 6 : PRESENTATION
DE LA METHODOLOGIE

Le but de cette recherche quasi expérimentale est d’établir une relation de cause a effet entre la
variable indépendante qu’est I’introduction de la simulation haute-fidélité dans les méthodes
pédagogiques de 1’apprentissage du raisonnement clinique infirmier et la variable dépendante

qui est I’acquisition des compétences liées au raisonnement clinique infirmier.

Les différentes hypotheses posées, sont des hypotheses de causalité puisqu’elles cherchent a
démontrer que les étudiants qui bénéficieront de séances de simulation avec un mannequin
haute-fidélité auront des résultats d’acquisition des compétences liées au raisonnement clinique
différent, en progres, par rapport aux étudiants qui n’auront pas bénéficié de séances de
simulation avec un mannequin haute-fidélité. Mais également, que les étudiants qui
bénéficieront de ces s€éances de simulation prendront mieux conscience des biais possibles liés

a un raisonnement plutdt intuitif.

6.1. L’échantillonnage

Pour cette recherche, il faut trois échantillons a comparer, un échantillon témoin et deux

échantillons test.
Pour constituer les échantillons, les criteres doivent étre les suivants :
- Des étudiants infirmiers ayant recu le méme apport méthodologique sur le raisonnement
clinique infirmier ;
- Des étudiants infirmiers ayant le méme rattachement géographique pour les stages
cliniques ;

- Des étudiants infirmiers ayant eu les mémes modalités et criteres d’évaluation.

L’étude s’orientera vers un échantillonnage par choix raisonné au vu des criteéres, mais aussi
dans la faisabilité de la réalisation. Il sera constitué d’étudiants infirmiers de trois promotions

d’un méme institut de formation. Le premier, le groupe témoin sera la promotion précédente au
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groupe test, soit la promotion 2014-2017 pour le groupe témoin et pour les groupes test la

promotion 2015-2018 et la promotion 2016-2019.

Voici la présentation des différents échantillons choisis :

Promotion 2014-2017 Promotion 2016-2019

(Promotion témoin) (Promotion test 2)

63 étudiants 67 étudiants

Tableau 2 : Présentation de l'échantillon de la recherche

Afin de s’assurer que 1’échantillonnage choisi soit représentatif de la population de 1’étude, il
faudra prendre en compte la puissance lors des tests statistiques d’inférence. Jacob Cohen,
spécialiste de la puissance, recommande un seuil de 80 % et donc pour s’ assurer que les résultats
de notre échantillonnage fait par choix raisonné soient acceptables un seuil de signification de

95 % sera appliqué sur les tests d’hypotheses.

6.2. Le devis de recherche

Cette recherche s’appuie sur un devis quasi expérimental afin d’établir une relation de causalité
de I'influence de I'utilisation de séances de simulation avec un mannequin haute-fidélité sur
I’acquisition des compétences en lien avec le raisonnement clinique et la prise de conscience
de biais cognitif suite a un raisonnement intuitif.

Pour rappel, les deux hypotheses de la recherche :

1°) L’utilisation du mannequin haute-fidélité améliore 1’acquisition des deux compétences en
lien avec le raisonnement clinique ;

2°) L’utilisation de la méthode de simulation haute-fidélité permet a I’étudiant une conscience

de ces processus cognitifs et la pertinence de son raisonnement clinique.

Afin de vérifier les différentes hypotheses, plusieurs variables vont étre étudiées.

Tout d’abord, les variables extrinseques, qui sont extérieures a I’objet de recherche, mais qui

ont une influence : le profil de chaque promotion sera étudié avec la quotité du genre, la
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moyenne d’age, la représentativité des apprenants ayant déja eu une expérience dans le milieu
de la santé (promotion professionnelle), ainsi que le parcours d’enseignement pratique par

nature de stage au cours des différents semestres.

La variable de la compétence nécessite de s’appuyer sur le concept de compétence pour en
définir les indicateurs. La compétence est un « processus permettant la mise en synergie des
ressources dans une situation professionnelle des savoirs, des habilités ou capacités, des
ressources a dimensions normatives (attitude, valeurs, normes, rapport au savoir). » (Jonnaert,

et al., 2006).

Pour évaluer I’indicateur des savoirs de la compétence, les criteres de la validation des unités
d’enseignement en lien avec la compétence 1 et 2 ainsi que les criteres de moyenne semestrielle

et le nombre de rattrapages par semestre seront utilisés.

Pour évaluer I’indicateur des habiletés ou capacités, les criteres d’acquisition des compétences

1 et 2 au cours des stages du semestre 1 a 5 seront utilisés.

Et enfin pour évaluer I’indicateur des ressources en lien avec la métacognition, I’indicateur de
ressources conatives des étudiants sera utilisé. La dimension du savoir-étre de la compétence

sera évaluée sous 1’angle de la motivation a apprendre.

La variable de prise de conscience de I’étudiant de son processus cognitif et la pertinence du
raisonnement clinique sera mesuré par 1’exactitude et la conviction du probléme de santé
identifié au cours des séances de simulation ainsi que par la progression des éléments des deux
compétences en lien avec le raisonnement clinique au cours des semestres suivants la

simulation.

- r

6.3. Le mannequin haute-fidélité

L’artefact haute-fidélité qui sera utilisé sera le mannequin SimMan3GL de Laerdalll.
L’orientation vers ce simulateur de patient s’explique pour deux raisons. La premiere concerne

la formation et la connaissance de ce matériel. Et deuxiémement, la ressemblance au plus pres
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des différents parametres du corps humains. En effet, ce simulateur-patient permet d’observer
et d’identifier la plupart des signes vitaux, par ’interaction directe avec celui-ci et son
observation clinique, qui est affichée sur un moniteur patient. Les différentes fonctionnalités de
ce mannequin haute-fidélité permettent de simuler les parametres vitaux, simuler la respiration
avec des mouvements thoraciques, les clignements des yeux, la taille des pupilles, la simulation
des sécrétions (sueurs, larmes, écume, urines, hémorragie), de simuler des convulsions, entre

autres choses.

Image 21 : captures d'écran de la fonctionnalité de pleurs et de sueurs du mannequin, Laerdal®

Le simulateur-patient est un simulateur sans fil, de taille réelle adulte. Un ordinateur (PC
formateur) permet de commander a distance les différentes fonctionnalités. Un casque relié a
cet ordinateur permet au formateur de simuler une communication vocale interactive entre le

patient et I’étudiant.
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Image 22 : vue d'ensemble des fonctions du mannequin (User guide SimMan3G, french, LaerdalJ)

Le simulateur SimMan3G est contrdlé via un logiciel (LLEAPU) afin d’aider le formateur a
mettre en ceuvre des scénarios de simulation soit sur un scénario préenregistré, soit sur un

scénario en mode manuel.
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Image 23 : capture d'écran du logiciel LLEAP LaerdallJ

Ce mannequin n’est pas identifié comme étant un mannequin préférentiellement utilisé dans la
formation infirmicere. D’une part du fait du colit de I’équipement et d’autre part, lié a des
fonctionnalités du mannequin dont le champ de compétence n’est pas autorisé dans le domaine
infirmier en formation initiale (intubation, abord vasculaire intraosseux...).La gamme de
produits pour les soins infirmiers s’oriente vers un mannequin de type Nursing Annel].
Cependant, la multiplicité de la symptomatologie reproductible au travers du SimMan3G[J
ainsi que I’interaction de la communication et le réalisme possible dans des situations de soins

a justifié le choix de ce matériel pour I’expérimentation.

6.4. Les autorisations des

instances

L’autorisation de mener cette étude aupres d’étudiants en IFSI a été acceptée par la direction
de I’ Institut de Formation en Soins Infirmiers de Versailles (78).
Les étudiants infirmiers des promotions 2014-2017, 2015-2018 et 2016-2019 ont été informés

des buts de la recherche et il leur a été signifié que leurs participations ou non a celle-ci
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n’influencerait pas 1’évaluation de leur formation. Les étudiants ont accepté de participer a cette
étude en signant un formulaire d’autorisation.

Pour la premiere phase d’expérimentation avec le mannequin haute-fidélité, une reconstitution
d’une chambre de patient avec un mannequin SimMan3G[ a été faite au sein de I’IFSI de
Versailles.

Pour la deuxieme phase d’expérimentation avec le mannequin haute-fidélité, une autorisation
d’utiliser le laboratoire de simulation de I’Université de Saint-Quentin en Yvelines (équipé du

mannequin SimMan3GLJ) a été obtenue aupres des responsables.

Image 24 : Laboratoire de simulation de l'Université de Saint Quentin en Yvelines (78), novembre 2017

6.5. Les aléas de

I’'expérimentation

Suite a un changement de direction de I’institut de formation de Versailles au cours du mois de
septembre 2017, la deuxieme phase d’expérimentation, qui devait avoir lieu les mercredis 6, 13
et 20 décembre 2017 n’a pas eu lieu. La nouvelle direction de I’établissement ayant remis en

cause I’ autorisation pour I’expérimentation.

L’expérimentation se fera uniquement sur une promotion témoin (promotion 2014-2017) et une

promotion test ayant pu bénéficier du simulateur haute fidélité (promotion 2015-2018).
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CHAPITRE 7 : LE TEST AVANT
EXPERIMENTATION

Un pré-test a été effectué en février 2016 sur un échantillon-test d’étudiants infirmiers de
semestre 2 de la promotion 2015-2018. Ce test, le Test Spectral Métacognitif (TSM) a été utilisé

au cours d’un exercice de cas clinique sur la thématique du raisonnement clinique.

L’objectif de ce test était d’identifier I’existence de biais cognitifs chez les étudiants en soins
infirmiers, mais aussi de voir la prise de conscience de ces étudiants sur leur processus

métacognitif en évaluant le degré de certitude de leurs réponses.

Pour cela le Test Spectral Métacognif (TSM) développé par Dieudonné Leclerq (Leclercq,
2014) a été utilisé. Cet outil est un outil d’auto-évaluation qui permet aux étudiants, d’une part
a évaluer leur degré de confiance ou de doute concernant 1’exactitude de leur raisonnement
clinique dans des situations cliniques données, et d’autre part d’identifier, s’il y a un écart,

pourquoi il existe cet écart entre le degré de certitude et le résultat.

Pour rappel, Dieudonné Leclercq et Marianne Poumay nous donnent une définition plus
opérationnelle de la métacognition : « La métacognition est un ensemble d’opérations
(jugement, analyse, régulation) sur des objets (ses processus ou ses productions), a certains
moments (pré, per et post performance), dans certaines situations (d’apprentissage ou
d’évaluation) et observables via des performances (comportements et/ou conduites). »

(Leclercq & Poumay, 2008, p.241).

Reprenons les différentes caractéristiques de cette définition selon les trois types d’opérations

portant sur les performances :

- Les jugements qui sont des évaluations par I’apprenant lui-méme du degré de certitude

(qui se rapporte au degré de qualité) d’une réponse ;

- Les analyses qui sont les justifications et explications, ce que les auteurs définissent
comme « les élaborations, les explications que ’apprenant donne a la qualité de sa

performance, ainsi que les attributions causales de ce qui lui arrive. » 1bid.

- Lesrégulations qui peuvent étre les changements dans des décisions, I’environnement...
«les capacités qu’un individu a de controler et de planifier ses propres processus

cognitifs en vue de la réalisation d’un but ou d’un objectif déterminé. ». Ibid
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Ensuite, les auteurs identifient les trois temps d’une activité d’apprentissage ou d’évaluation :
- Lasituation d’activité métacognitive PRE (avant une performance) ;
- La situation d’activité métacognitive PER (pendant une performance) ;
- La situation d’activité métacognitive POST (apres une performance).

Et enfin, les auteurs développent la production des objets (c’est-a-dire les résultats), sur les
processus d’apprentissage (c’est-a-dire les démarches, que Dieudonné Leclercq et Marianne
Poumay découpent en nécessité ressentie d’apprendre, sélection des contenus a apprendre et
des ressources, 1’autofixation de la difficulté des taches et leur répartition dans le temps, les

moments et leur pénibilité, les criteres d’arrét et I’évolution au cours du temps).

Le Test Spectral Métacognitif s’appuie sur les recommandations de Dieudonné Leclerc afin que
les étudiants puissent dans un premier temps s’autoévaluer pendant I’exercice, et dans un
deuxieme temps faire une auto-évaluation apres 1’exercice. Avant de connaitre le résultat
attendu au cours de 1’exercice sur le raisonnement clinique, 1’étudiant devra s’autoévaluer via
un degré de certitude entre 0 et 100 % sur son résultat en utilisant une échelle en multiple de
20, ce qui permet de respecter la limite de 7, de la capacité a discriminer de fagon fiable de
I’homme. Lors de la restitution et la correction de 1’exercice, les étudiants devront analyser les
raisons et causes des résultats de leurs processus de raisonnement. L’objectif étant que chaque
étudiant explicite, succinctement par écrit, le degré de certitude tres élevé alors que le résultat
du raisonnement est incohérent ; ou au contraire, qu’il explicite, un degré de certitude peu élevé
alors que le résultat du raisonnement est pertinent : c’est ce que nomme Dieudonné Leclerq

comme « attributions causales ».

Afin d’expliquer le principe de 1’évaluation ainsi que le degré de certitude, quelques jours avant
le TD, une mise en application sur un exercice tiré d’une expérimentation de Daniel Kahneman
a été utilisée.
Les étudiants devaient répondre a cette question :

Une batte et une balle coutent 1,10 euro.

La batte colite 1 euro de plus que la balle.

Combien cofite la balle ?

Une fois que les étudiants ont calculé la réponse, ils doivent évaluer le degré de certitude de




leurs réponses sur une échelle :

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Généralement a ce type de probleme, le premier chiffre qui ressort est 10 centimes d’euros
(réponse intuitive, systeme 1). La réponse étant 5 centimes. En effet, si la balle cotte 10
centimes alors, la batte qui coute 1 euro de plus pour la batte (ce qui donne 1,10 euro) ajoutée

aux 10 centimes de la batte, nous obtenons 1,20 euro au total.

Or, en utilisant le systeme 2, on obtient la bonne réponse qui est de 5 centimes d’euros : la batte

coute 1 euro de plus que la balle (soit 1,05 centime), alors nous obtenons un total de 1,10 euro.

Les étudiants ont bien évidemment en trés grande majorité, obtenu la réponse intuitive, mais le

principe d’évaluation du degré de certitude a été compris par I’ensemble des étudiants.

Au cours du semestre 2, les étudiants en soins infirmiers ont recu un apport magistral sur le
raisonnement clinique infirmier d’une durée de trois heures trente qui a eu lieu le 4 février 2016.
Suite a cet apport magistral, le 9 février 2016, une mise en application en groupes restreints (23
étudiants) en travaux dirigés d’une durée de deux heures était prévue. Cette mise en application
avait pour objectif d’identifier pour chaque situation clinique présentée, des hypotheses de

problémes de santé réels ou potentiels. Le test se déroulera sur deux situations cliniques :

La premiere situation était celle d’un jeune homme de 19 ans ayant subi une intervention

chirurgicale il y a 4 jours a la suite d’un accident de la voie publique en moto.
Quatre questions ont été posées sur cette situation clinique décrite :
- Quelle(s) hypothese(s) de jugement clinique faites-vous sur le risque de syndrome
d’immobilité ?
- Quelle(s) hypothese(s) de jugement clinique faites-vous sur le risque de douleur ?
- Quelle(s) hypothese(s) de jugement clinique faites-vous sur le risque infectieux ?

- Quelles(s) hypothese(s) de jugement clinique faites-vous sur le probleme de déficit en

autosoins ?

La deuxieme situation était celle d’'une image représentant une femme d’age moyen ayant subi

une intervention chirurgicale récente.

La question posée était : quelle(s) hypothese(s) de jugement clinique faites-vous face a cette

situation clinique ?
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Les étudiants ont répondu a chaque question et a chaque réponse ils ont évalué le degré de

certitude de leurs réponses sur une échelle allant de 0% a 100%, graduée de 20 en 20.

Les données obtenues (cf. Annexe 1) ont été exploitées par le logiciel spectrall] de Dieudonné

Leclerq.

Le spectre des qualités de réponses données par les étudiants permet de qualifier la mobilisation

des savoirs.
Les résultats obtenus pour un groupe de 23 étudiants sont les suivants :

Tout d’abord, on peut analyser la distribution spectrale de 1’échantillon. La distribution
spectrale permet de visualiser les réponses des étudiants testés avec les six degrés de certitude.
Ces réponses peuvent étre situées le long d’un continuum horizontal de treize positions, allant
de -100% (correspondant a une erreur avec une certitude de 100%) a +100% (correspondant a

une réponse correcte avec une certitude de 100%).

Distribution spectrale du groupe
CONMAISSAMCES INUTILISABLES

I lgnorance reconnue I

Connalssances 16,5 Connaissances
dangereuses utilisables
I 1
| ] 13,9

13,0

12,2

CoONNaissances peu
ASSUTEES

7,0
5,2
4.3
3,5 1
— T
5 0 0

-85 -80 -60 -40 -20 -

5 2
CONTIMNUUM

40 g0 80 95

Figure 8 : distribution spectrale test TMS, échantillon d’étudiants, 2016

Le spectre des qualités de réponses données par les étudiants permet de les qualifier la
mobilisation des savoirs au cours du processus de raisonnement clinique selon 4 niveaux : des
connaissances jugées comme étant dangereuses puisqu’elles mobilisent des savoirs erronés
avec un degré de certitude élevée, une ignorance reconnue avec des savoirs erronés et/ou

inconnu mais avec un degré de certitude faible, des connaissances peu assurées avec des savoirs
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pertinents, mais un degré de certitude peu élevé, et enfin des connaissances utilisables avec des

savoirs pertinents et un degré de certitude élevé.

Le constat releve que 29,6% des réponses sont répertoriées comme étant des connaissances
dangereuses et que 30,4 % des réponses sont des connaissances qui sont utilisables. 56,5 % des

réponses sont incorrectes contre 43,5% de réponses correctes.

Ensuite on peut analyser I'indice de résolution de I’échantillon. L’indice de résolution permet

de visualiser le calcul de deux valeurs : I’indice d’imprudence et I’indice de la confiance.

« L’indice de confiance est la moyenne des degrés de certitude qui ont accompagné les réponses
correctes. [...] L’indice d’imprudence est la moyenne des degrés de certitude qui ont

accompagné les réponses incorrectes. » (Leclercq & Poumay, 2008).

Ensuite, nous pouvons regarder 1’indice de confiance et d’imprudence qui a été calculé :

Degré de
) 5/10|15(20|25(30|35|40|45| 50 | 55 | 60 |65|70|75|80|85|90]95| 100
certitude
Confiance 60,5
Imprudence 51,92

Tableau 3: Indice de résolution de I’échantillon, février 2016

L’indice de confiance représente la moyenne des degrés de certitude des réponses correctes
(I’idéal serait que cet indice soit proche de 100%) et I’indice d’imprudence correspond a la

moyenne des degrés de certitude des réponses incorrectes (I’idéal serait que cet indice doit

proche de 0%).

L’indice de confiance et I’indice d’imprudence restent treés proches ce qui indique que les
étudiants restent partagés et ils sont quasiment équivalent entre les réponses correctes et les
réponses incorrectes, mais avec un léger avantage sur les réponses correctes avec un indice de

confiance a 60%.

Et enfin, on peut analyser la qualité spectrale pour chaque question.
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Qualité spectrale pour chaque question

35 39

22 |
87
78 65 61

% réponses incorrectes
100 ]
% Réponses correctes

® Imprudence

I I M Confiance

Question 1 Question 2 Question3 Question 4 Quedion 5

Figure 9 : qualité spectrale pour chaque question, échantillon étudiant, février 2016

Au fur et 2 mesure de I’avancée des questions, le pourcentage de réponses correctes diminue.

De la question 1 a 4, I’'indice de confiance et de prudence varie peu.

Concernant la question 5, pour rappel, le support de la question était une photo de patient avec
comme seule consigne donnée aux étudiants sans orientation vers une typologie de probleme

de santé, la totalité des réponses est incorrecte.

Le relevé des explications post-exercice sur les réponses incorrectes montre des biais de
représentativité avec des associations a des vécus personnels ou a des croyances (par exemple
le vécu d’une intervention des dents de sagesses par un étudiant associant la photo a une douleur
intense), mais aussi des focalisations sur un seul élément (effet « tunnel ») représentatif du biais
d’ancrage (par exemple 1’étudiant qui prend en compte uniquement la plaie de jambe suturée et
non la fracture du bassin associée dans les capacités de mobilisation du patient alors que le
patient est alité strict). Il ressort également des écrits des étudiants, des difficultés dans la
collecte de données (tant au niveau de la sélection des données dans un corps de texte qu’au
niveau du repérage d’indices dans une photo), des difficultés dans 1’organisation de ces données
récoltées qui entraine une difficulté dans le traitement de I’information. On peut également
supposer que le support de la derniere question via une photo, laisse une place importante au
systeme intuitif de raisonnement puisque nous obtenons un maximum de réponses erronées.

Alors que les supports textuels limitent le systéme intuitif et le nombre de réponses erronées en
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canalisant I’interprétation des données puisqu’elles sont énoncées dans le texte. Le probleme
étant la sélection des données pertinentes et le traitement de ces données qui aboutissent a un

résultat pas toujours correct.

Ce test a permis de vérifier qu’il existait bien des biais cognitifs, identifiés a la fois dans la
littérature médicale et en adéquation avec les biais du systeme 1 de Daniel Kahneman, mais
aussi la nécessité de travailler sur la sélection des données (la pertinence) et sur le traitement de
ces données, en identifiant les biais qui peuvent apparaitre et influencer le résultat, ainsi qu’une
compréhension du processus de raisonnement, non pas en corrigeant les erreurs, mais en
positionnant I’étudiant dans un processus cognitif actif, dans des situations les plus authentiques
possibles (proche de leur réalité de travail). C’est en travaillant sur I’équilibration du processus
d’assimilation des connaissances et 1’accommodation aux acquis préalables dans un
environnement favorable a I’apprentissage, c’est-a-dire dans un processus interactif, que

I’apprentissage du raisonnement clinique pourra peut-étre favoriser la qualité de celui-ci et

favoriser I’amélioration des compétences qui y sont associées.
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CHAPITRE 8 : PRESENTATION
DE LA PROCEDURE
EXPERIMENTALE

Afin de pouvoir mettre en ceuvre la méthodologie envisagée pour 1’étude quasi expérimentale,
des scénarios ont été élaborés, en tenant compte du niveau de formation des étudiants infirmiers

au début du semestre trois de leur formation.

8.1 Les séances de simulation

Au cours des séances de simulation le triangle outil-communauté-objet sera utilisé.

L’outil utilisé€ au cours de ces séances sera le mannequin haute-fidélité. L.’ objet sera la situation
de raisonnement clinique (scénario) et la communauté sera représentée par les groupes

d’étudiants constitués pour les séances de simulation.

L’activité sera d’atteindre 1’objectif identifié, a savoir d’identifier le probleme de santé a I’issue

du scénario.

Les actions seront les opérations nécessaires pour atteindre cet objectif, comme le recueil de

données, le tri des données, le raisonnement cognitif, la formulation d’hypotheses...

Les séances de simulation avec le mannequin haute-fidélité se sont déroulées au sein de I’'IFSI

de Versailles au mois d’octobre et de novembre 2016.

Au cours du troisieme semestre de leur formation, les étudiants de la promotion 2015-2018
(promotion test) ont été divisés en six groupes restreints (11 a 12 étudiants par groupe). Ces
groupes ont été constitués en essayant de respecter une homogénéité des groupes. Pour cela,
chaque groupe est composé d’une mixité du genre, une moyenne d’age quasi similaire (la
moyenne d’age de chaque groupe s’échelonne entre 19,25 ans et 22,92 ans) ainsi que la
répartition au sein des différents groupes des étudiants ayant eu une expérience professionnelle

antérieure a leur formation.
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Douze séances de simulation ont été programmées au cours des cinq dernieres semaines de
stage du semestre 3. Chaque groupe a eu deux séances de simulation. Chaque séance de

simulation durera trois heures maximum et deux scénarios ont été joués a chaque séance.

Pour chaque scénario, deux étudiants volontaires joueront le scénario pendant que le restant du

groupe sera observateur.

8.2 L’'élaboration des scénarios

Douze scénarios ont été créés pour ces séances de simulation. Les thématiques de chaque
scénario ont été choisies selon le degré de connaissances des étudiants a ce stade de la formation
et le choix a été fait d’exclure les situations d’urgence vitale. Ce choix d’exclusion de I’'urgence
vitale a été fait d’une part au regard de I’objectif de I’expérimentation, c’est-a-dire
I’apprentissage du raisonnement clinique et non 1’apprentissage des soins d’urgence, qui
correspondent a une autre unité d’enseignement (UE 4.3 semestre 2 : Soins d’urgence) et a une
autre compétence (Compétence 4 : Mettre en ceuvre des actions a visée diagnostique et
thérapeutique). Et d’autre part, la littérature démontre que le stress génere de I’anxiété, qui en
fonction de son intensité peut influencer ou non I’apprentissage (Evain, 2015) (Bauer, 2013).
Cette anxiété peut persister au-dela de la séance de simulation, c’est de 1I’anxiété résiduelle, et
qui pourrait influencer la participation des apprenants a jouer les scénarios suivants. Un autre
parametre a prendre en compte sur le critere de 1’urgence, au cours des diverses évaluations en
stage des étudiants, I’indicateur « Pertinence des réactions en situation d’urgence » est un
indicateur qui est souvent évalué comme étant non mobilisé, donc peu mis en application au

cours des stages cliniques.

Etant donné que le mannequin SimMan3GO est un mannequin adulte, les patients seront des

adultes, hommes ou femmes, d’age différent selon le probleme envisagé.

Pour chaque scénario un livret pédagogique sur le scénario a été réalisé, reprenant les objectifs
de la séance de simulation, la préparation de la salle de simulation, la programmation du

mannequin de simulation et les phases d’évolution du scénario.

Les scénarios élaborés ont été testé par des étudiants ne participant pas a 1’expérimentation,
cette opération a permis de faire des réajustements dans les données et le déroulement des

différents scénarios.
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La complexité des scénarios sera croissante au fur et a mesure de la progression des sessions.

Pour chacun des scénarios, une description du cas clinique ainsi que les objectifs ont été posés.

Pour le scénario 1 de I’'infection urinaire, la description du scénario clinique est la suivante :

Madame GEMOI Chantal qui arrive aux urgences pour fievre persistante depuis 48 heures.
Dans ces antécédents on note une tentative de suicide par défenestration ayant entrainé une
paraplégie il y a 20 ans. Elle est porteuse d’une sonde urinaire a demeure. Elle revient d’un

voyage de 3 semaines au Brésil.

Les objectifs de ce scénario sont I’identification des signes cliniques de I’infection urinaire,
I’identification de la cause de I’infection urinaire, 1’identification du probleme d’infection
urinaire et la transmission synthétique et complete au médecin grace au SAED (Situation,

Antécédant(s), Evolution, Demande).

Pour le scénario 2 de I’hémorragie postopératoire, la description du cas clinique est la suivante :

Madame POUTOUX Jeanne, 55 ans, opérée la veille d’ une prothese totale de genou droit suite
a une arthrose évoluant depuis 10 ans avec usure importante du cartilage du genou. Patiente
revenue de la SSPI (Salle de Surveillance Post-Interventionnelle) vers 22h, perfusée et la
présence d’un Redonl] aspiratif au niveau de la plaie opératoire. Il est 7h, la patiente sonne,

elle est assise dans son lit et dit se sentir mal.

Les objectifs de ce scénario sont I’identification des signes cliniques de 1’hémorragie post
opératoire, I’identification du probleme d’hémorragie post opératoire, la mise en place de

mesures correctives, et la transmission synthétique et complete au médecin grace au SAED.

Pour le scénario 3 d’hypoglycémie, la description du cas clinique est la suivante : Monsieur

TERIEN Jules, 55 ans, hospitalisé en médecine depuis trois jours pour une exploration d’une
insuffisance rénale. Dans ses antécédents on note un diabete insulinodépendant traité depuis 15
ans par deux injections d’insuline lente, un infarctus du myocarde avec pose de stents. Le
médecin annonce la veille au patient la réalisation d’une biopsie sur une masse du rein droit
découvert a I'IRM (Imagerie par Résonnance Magnétique). Le patient a peu mangé suite a cette
annonce. L’ injection d’insuline a été faite hier soir et ce matin, mais le plateau du petit déjeuner

n’a pas été touché par le patient.
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Les objectifs de ce scénario sont de reconnaitre les signes d’une hypoglycémie, de poser le
raisonnement clinique du probleme d’hypoglycémie, d’identifier le risque encouru par cette
hypoglycémie, mettre en place des mesures correctives, et la transmission synthétique et

complete au médecin grace au SAED.

Pour le scénario 4 de déshydratation, la description du cas clinique est la suivante : Madame
JAUNES Marthe, 92 ans, résidente en EHPAD depuis six ans. Dans ces antécédents on note
une pose de stent pour une sténose d’une coronaire, de I’hypertension artérielle traitée par
Coversyll] (perindopril) et Lasilixll (furosémide) une hypercholestérolémie traitée par
Crestorl] (rosuvastatine) et une hernie hiatale traitée par Mopralll (oméprazole). Il y a deux
jours, la patiente présentait une infection urinaire a Escherichia coli traitée par Bactrim[]
(cotrimoxazole). La patiente est confuse, présente des douleurs abdominales et a eu une diarrhée

importante.

Les objectifs de ce scénario sont d’identifier des signes de déshydratation, d’identifier les causes
de déshydratation, d’identifier le risque encouru par la déshydratation, et la transmission

synthétique et complete au médecin grace au SAED.

Pour le scénario 5 d’hyperglycémie, la description du cas clinique est la suivante : Monsieur

DUPONT Jacques, 90 ans résident en EHPAD (Etablissement d’Hébergement pour Personnes
Agées Dépendantes) depuis six ans est transféré aux urgences par le médecin coordinateur de
la structure suite une dégradation de son état de santé. Depuis 24h, le patient refuse de prendre
son traitement per os, le patient est apathique, dit qu’il a faim et soif. Dans ces antécédents on
retrouve le diagnostic de la maladie d’Alzheimer, une hypertension artérielle traitée par
Loxen[] (nicardipine), un diabete insulinodépendant traité par Glucophagell (metformine), une
intervention chirurgicale pour pose d’une prothese de hanche droite ainsi qu’une intervention

chirurgicale de la cataracte bilatérale.

Les objectifs attendus de ce scénario sont d’identifier les signes de I’hyperglycémie, de poser
le raisonnement clinique du probleme d’hyperglycémie, d’identifier le risque encouru par
I’hyperglycémie, de mettre en place des mesures correctives, et la transmission synthétique et

complete au médecin grace au SAED.

142



Pour le scénario 6 de constipation postopératoire, la description du cas clinique est la suivante :

le cas était celui de monsieur PONNOT David, 28 ans, entré pour une cure de hernie inguinale
droite il y a cinq jours. Sans antécédent médical. Il a eu une PCA (Patient Controlled Analgésia)
de morphine en post opératoire immédiat relayé par des antalgiques per os, Efferalgan
Codéinél] (paracétamol-codéine). La perfusion a été enlevée il y a deux jours. Le pansement et
la cicatrice sont propres. Le patient se déplace peu et difficilement a cause de la douleur. Le

patient appelle pour des douleurs, il est allongé dans son lit.

Les objectifs a atteindre dans ce scénario sont d’identifier les signes de constipation, d’identifier
des causes de cette constipation, d’identifier le risque encouru par cette constipation, et la

transmission synthétique et complete au médecin grace au SAED.

Pour le scénario 7 d’allergie a un antibiotique, la description du cas clinique est la suivante :

Madame Sévérine MARTIN, 29 ans, entrer dans la nuit pour une pyélonéphrite aigué. A son
arrivée aux urgences a minuit, la tension artérielle est a 12/8 cmHg, le pouls a 100 battements
par minute et la température a 38,2°C. Une évaluation de la douleur avec une EN (Echelle
Numérique) permet 2 madame MARTIN de la coter a 10. L’examen direct de ’ECBU (Examen
Cyto-Bactériologique des Urines) met en évidence la présence de globules rouges, de globules
blancs et de bactéries a Gram négatif. Elle est admise en service d’urologie a 6h00.
L antibiotique (céphotaxime) est posé 2 6h30. A 7h00 la patiente appelle, elle est assise dans

son lit et s’agite.

Les objectifs visés dans ce scénario sont de reconnaitre les signes de 1’allergie avec I’éruption
cutanée et les signes associés, de poser le probleme de I’allergie aux antibiotiques, de prendre
en charge la réaction allergique, d’identifier du risque de détresse vitale encouru, d’adopter une
communication adaptée avec la patiente, et la transmission synthétique et complete au médecin

grace au SAED.

Pour le scénario 8 de I’hypotension artérielle sous traitement antihypertenseur, la description

du cas clinique est la suivante : Monsieur DURAND Raymond, 65 ans, hospitalisé en chirurgie
urologique pour une prostatectomie. Les suites postopératoires sont simples. Dans ses
antécédents, le patient présente une hypertension artérielle traitée par Loxenl] (nicardipine),

une cholécystectomie. Le patient appelle pour une sensation de malaise.
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Les objectifs attendus de ce scénario sont d’identifier les signes de 1’hypotension, d’identifier
des causes de I’hypotension, d’identifier le probleme de I’hypotension artérielle sous traitement

antihypertenseur, et la transmission synthétique et complete au médecin grace au SAED.

Pour le scénario 9 de I’'infection pulmonaire, la decription du cas clinique est la suivante :

Madame BEZI Martine, agé de 85 ans, entrée en EHPAD pour une perte d’autonomie il y a
cinq ans. Dans ses antécédents on note la pathologie d’Alzheimer, la mise en place d’une
prothese totale de genou, la pose d’un pacemaker pour bradycardie et une hernie hiatale sous
Mopralll (oméprazole). Il persiste une fébricule malgré la prise de paracétamol.
L’interrogatoire est difficile du fait de la pathologie Alzheimer.

Les objectifs de ce scénario sont de reconnaitre les signes de 1’infection pulmonaire, de poser
le probleme d’infection pulmonaire, d’identifier le risque de détresse vitale encouru, d’adopter
une communication adaptée avec la patiente, et la transmission synthétique et complete au

médecin grace au SAED.

Pour le scénario 10 de crise de spasmophilie, la description du cas clinique est la suivante :

Madame LARUE Sophie, dgée de 30 ans, hospitalisée depuis trois jours pour un calcul rénal.
La patiente a subi il y a deux jours une lithotritie extra corporelle. A la suite de cela, les urines
tamisées ont révélé la présence de fragment de calculs. La patiente est apyrétique et non algique.

Elle vous appelle pour des difficultés respiratoires.

Les objectifs de ce scénario sont de poser le probléme de crise de spasmophilie, de prendre en
charge la crise, d’adopter une communication adaptée avec la patiente, et la transmission

synthétique et complete au médecin grace au SAED.

Pour le scénario 11 de désaturation, la description du cas clinique est la suivante : Monsieur

COUPE André, 90 ans, hospitalisé en médecine pour pneumopathie. Le patient présente des
antécédents de maladie d’ Alzheimer depuis 10 ans qui ont nécessité son placement en EHPAD.
On note également une hypertension artérielle traitée par Loxenl], un reflux gastro-cesophagien
traité par Inipompl]. Le patient est perfusé pour passer les antibiotiques en intraveineuse, il a
arraché plusieurs fois sa perfusion. Il est sous oxygene avec lunettes nasales qu’il enleve tres
régulierement. Le patient est mutique depuis son hospitalisation. Le patient désature alors que

les lunettes a oxygene sont bien en place.
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Les objectifs de ce scénario sont d’identifier les signes de désaturation, I’identifier la cause de
désaturation, d’identifier le risque encouru par cette désaturation, de mettre en place des
mesures correctives, d’adopter une communication adaptée avec le patient, et la transmission

synthétique et complete au médecin grace au SAED.

Pour le scénario 12 de crise d’asthme, la description du cas clinique est la suivante : Monsieur
POTOT Mathéo, 18 ans, entrer il y a quatre jours pour une appendicectomie. Il ne présente pas
d’antécédent particulier mis a part de I’asthme dans I’enfance. 1l reste douloureux et nécessite
la prise systématique du paracétamol. Depuis trois jours, I’alerte canicule est déclenchée dans

le département. Le patient appelle ayant une sensation d’étouffement.

Les objectifs attendus de ce scénario sont d’identifier des signes de la crise d’asthme,
d’identifier les causes de la crise d’asthme, d’identifier le probleme de crise d’asthme, de mettre
en place des mesures correctives, d’adopter une communication adaptée avec le patient, et la

transmission synthétique et complete au médecin grace au SAED.

8.3 L’organisation des séances

de simulation

La répartition des groupes et des scénarios ont été organisé de la facon suivante, la session une
correspond aux séances du 10, 11, 12, 13 et 14 octobre 2016, et la session deux correspond aux

séances du 18, 19 20 et 21 octobre 2016, au cours du stage des étudiants au semestre 3.

Les groupes ont été organisés de maniere a obtenir des groupes a peu pres homogenes afin de

pouvoir comparer les résultats entre les différents groupes.
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Voici la composition des six groupes de I’expérimentation :

GROUPE

CONSTITUTION

MOYENNE D’AGE

Groupe 1

12 étudiants, dont un homme

Un étudiant en promotion
professionnelle (ancien aide-

soignant)

21,92 ans

Groupe 2

12 étudiants, dont un homme
Une étudiante en promotion
professionnelle (ancienne

agent de service hospitalier)

22,58 ans

Groupe 3

12 étudiants, dont un homme

Une étudiante avec une
expérience d’une année en

tant qu’aide-soignante

22,92 ans

Groupe 4

11 étudiantes
Une étudiante avec une
expérience professionnelle

(ancienne aide-soignante)

22,33 ans

Groupe 5

11 étudiants, dont un homme

Une étudiante avec une
expérience professionnelle

(ancienne aide-soignante)

22,91 ans

Groupe 6

11 étudiants, dont un homme

Une étudiante avec une
expérience professionnelle

antérieure d’aide a domicile

19,25 ans

Tableau 4 : Composition des groupes pour l'expérimentation

Pour chaque session, chacun des groupes a eu deux scénarios, choisis aléatoirement. La

consigne avait été donnée aux étudiants de ne pas échanger avec les autres groupes avant la fin

de chaque session afin de ne pas biaiser les attitudes et les formulations de problemes de santé.
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Voici I’organisation avec la répartition des groupes et les scénarios en fonction des jours :

DATE GROUPE SCENARIO
Lundi 10 octobre 2016 Infection urinaire
o Groupe 1
Apres-midi Hémorragie post-opératoire
Mardi 11 octobre 2016 Constipation post-opératoire
. Groupe 2
Matin Hypoglycémie
Mercredi 12 octobre 2016 Hémorragie post-opératoire
Groupe 3
Apres-midi Déshydratation
Jeudi 13 octobre 2016 Constipation post-opératoire
. Groupe 4
Matin Hyperglycémie
Jeudi 13 octobre 2016 Déshydratation
o Groupe 5
Apres-midi Hyperglycémie
Vendredi 14 octobre 2016 Infection urinaire
Groupe 6
Matin Hypoglycémie
Tableau 5 : Session 1 séances simulation, octobre 2016

Au cours de la session 2, de nouveau deux scénarios ont été attribués a chaque groupe de fagon

aléatoire et la méme consigne de non-divulgation a été donnée aux étudiants.
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Et voici la répartition des scénarios et des groupes pour la session 2 :

Apres-midi

DATE GROUPE SCENARIO
Allergie antibiotique
Mardi 18 octobre 2016
o Groupe 6 Hypotension artérielle sous
Apres-midi
traitement
Mercredi 19 octobre 2016 Infection pulmonaire
. Groupe 5
Matin Crise de spasmophilie
Hypotension artérielle sous
Mercredi 19 octobre 2016 .
Groupe 4 traitement
Apres-midi
Désaturation
Jeudi 20 octobre 2016 Crise de spasmophilie
o Groupe 3
Apres-midi Infection pulmonaire
Vendredi 21 octobre 2016 Crise d’asthme
. Groupe 2
Matin Allergie antibiotique
Vendredi 21 octobre 2016 Désaturation
Groupe 1

Crise d’asthme

Tableau 6 : Session 2 séances de simulation, octobre 2016

Les séances de simulation se sont déroulées dans une salle de travaux pratiques dans laquelle

le mannequin haute-fidélité avait été installé. Cette salle de travaux pratiques permettait de

reproduire au plus pres une chambre de patient.
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Image 25 : Installation de la salle de simulation, IFSI Versailles (78)

La gestion du mannequin par le formateur a été faite dans une autre salle de cours sur I’étage,

et le débriefing dans une autre salle de I’étage.

s

Image 26 : salle de contréle du mannequin et salle de débriefing, IFSI Versailles (78)

Pour rappel, pour chaque scénario « joué », un bindme d’étudiants volontaires était acteurs dans
la situation et les autres étudiants devenaient observateurs. Au cours de chaque séance de

simulation, un groupe « jouait » deux scénarios et chaque bindme était différent.

Dans un premier temps, I’ensemble du groupe assisté au briefing, le choix du bindme a été fait
au début de chaque scénario. Dans un deuxieme temps, le bindme volontaire devait donner ou
non son autorisation pour enregistrer la séance de simulation. Lorsque 1’un des étudiants du

bindme ne souhaitait pas étre enregistré, la séance et le débriefing n’étaient pas enregistrés.

Le bindme d’étudiants participait au scénario qui était visionné en direct dans une autre salle

par les étudiants observateurs.

Juste a la fin du scénario, chacun des deux étudiants était interrogé sur ’identification de

probleme de santé et de son degré de certitude sur cette réponse.
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Enfin, la phase de débriefing se déroule dans la salle avec le groupe d’observateurs, le bindme

et le formateur.

Comme préconisé dans les recommandations pour la simulation (HAS, 2012), un briefing a lieu
au début de chaque séance de simulation (cf. Annexe 2). Le briefing est un temps indispensable
de familiarisation pour les étudiants avec le matériel (possibilités et limites du mannequin, le
matériel a disposition...), de présenter le contexte de la situation (ce qui a précédé la situation
du scénario) ainsi que I’environnement dans lequel ils vont évoluer (possibilité d’appeler un

médecin ou tout autre professionnel qu’ils jugeraient pertinent).
Au cours de ce briefing, des regles sont établies entre les participants du groupe.

Premierement, la confidentialité¢ des échanges au sein du groupe et durant la séance de
simulation doit étre respectée. Les étudiants ont la liberté de jouer ainsi que la liberté de dire ou
de ne pas dire les choses. 1l est rappelé aux étudiants que le scénario est une fiction et qu’aucun
jugement de valeur ne devra étre émis.

Deuxieémement, I’objectif de la séance est de travailler sur le raisonnement clinique et les
étudiants sont encouragés a raisonner a haute voix durant la séance de simulation. Chaque
scénario sera joué par deux étudiants tandis que les autres étudiants suivront la séance dans une

autre piece et participeront également au débriefing du scénario.

Troisiemement, les différentes étapes de la séance de simulation sont explicitées aux étudiants.

Puis les différentes fonctionnalités du mannequin sont explicitées a I’ensemble des étudiants du

groupe dans la salle de simulation, ainsi que le matériel a leur disposition.
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Image 27 : Briefing dans la salle de simulation, IFSI Versailles (78)

Une fois le briefing terminé, deux étudiants volontaires joueront le scénario prévu et le
formateur adaptera I’évolution de ce scénario en fonction de leurs réactions. La durée des

scénarios joués varie entre 7 minutes et environ 15 minutes.

Tout de suite apres la séance de simulation, le débriefing débute. C’est un temps d’analyse et
de synthese afin de faire émerger les points correspondant aux objectifs du scénario joué. Le
débriefing comporte habituellement trois phases, qui sont la phase descriptive, la phase
d’analyse et la phase de synthese, une grille de débriefing a été élaborée (cf. Annexe 3). Tout
d’abord, la phase descriptive ou les étudiants ayant participé au scénario expriment leurs
émotions, leurs sentiments. Ils sont ensuite invités a décrire les faits, les raisons et les modalités
des actions qu’ils ont effectuées, leurs motivations ainsi que leurs intentions. Le formateur peut,
au cours de cette phase, aider les étudiants en les questionnant par des phrases simples (par
exemple : Que s’est-il passé ?). Ensuite, la phase d’analyse qui permet d’explorer les raisons
pour lesquelles les actions ont été réalisées ou non, et d’interpréter leur raisonnement qui sous-
tendait leurs décisions. Au cours de cette phase, tous les étudiants, y compris les observateurs,
sont invités a s’exprimer. Et enfin, la phase de synthese ou les étudiants ayant participé a la
séance de simulation sont invités a faire une synthese de ce qu’ils ont appris, s’ils avaient pu
faire différemment et comment cette séance de simulation pouvait avoir une influence sur leur

future facon de faire. La durée des débriefings varie entre 20 et 45 minutes.
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Au final, sur les 24 scénarios joués, seulement 4 scénarios ont pu étre filmés. Seule la prise de
notes du formateur, qui a toujours été la méme personne au cours de toutes les séances de
simulation, a été faite sur I’ensemble des scénarios joués et donc seules ces notes seront utilisées

comme données récoltées pour I’expérimentation.
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CHAPITRE 9 : LES DONNEES
RECOLTEES

9.1 La mesure des variables

La mesure des variables (variables présentées dans le devis de recherche chapitre 6.2) va

permettre de donner des indicateurs de mesure qui se feront a 1’aide d’outils divers.
Reprenons chaque variable afin de déterminer les indicateurs de mesure.

Les différentes données nécessaires pour la recherche seront collectées du semestre 1 au
semestre 5. L arrét de collecte des informations au semestre 5 correspond au changement de
direction de I’IFSI en septembre 2017 et a la date de mutation vers un autre institut de formation

en mars 2018.

Pour rappel, la question de recherche était de savoir si I’influence du médiateur technologique
qu’est le mannequin haute-fidélité peut avoir une influence sur 1’acquisition des deux

compétences rattachées au raisonnement clinique infirmier.

Pour mesurer 1’acquisition des compétences de ce raisonnement clinique, les trois dimensions
de la validation de chaque compétence sera comparé entre I’échantillon de la promotion n’ayant
pas eu I’introduction du simulateur au cours du semestre 3 et I’échantillon de la promotion ayant

eu une I’introduction du simulateur au cours du semestre 3.
Pour cela différentes questions statistiques seront analysées.
Concernant la dimension des savoirs (connaissances), les questions statistiques seront :

- Est-ce qu’il existe une différence entre les moyennes de semestre des étudiants n’ayant
pas bénéficié de la simulation haute-fidélité et les étudiants ayant bénéficié de la

simulation ?

Pour ce parameétre, nous testerons les moyennes des semestres 1 a 5 des étudiants de la
promotion témoin (promotion 2014-2017 n’ayant pas bénéficié des séances de
simulation) et de la promotion test (promotion 2015-2018 ayant bénéficié€ des séances

de simulation).
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Est-ce qu’il existe une différence dans le nombre de rattrapages par semestre des
étudiants n’ayant pas bénéficié de la simulation haute-fidélité et les étudiants ayant
bénéficié de la simulation ?

Pour ce parametre nous testerons le nombre de rattrapages du semestre 1 a 5 des
étudiants de la promotion témoin (promotion 2014-2017 n’ayant pas bénéficié¢ des
séances de simulation) et de la promotion test (promotion 2015-2018 ayant bénéficié

des séances de simulation).

Est-ce qu’il existe une différence dans les validations d’unité d’enseignement rattachées
aux compétences du raisonnement clinique des étudiants n’ayant pas bénéficié de la

simulation et des étudiants ayant bénéficié de la simulation ?

Pour ce parametre, chaque UE en rapport avec le raisonnement clinique des semestres
1 a 3 sera testée pour les étudiants de la promotion témoin (promotion 2014-2017
n’ayant pas bénéficié des séances de simulation) et de la promotion test (promotion

2015-2018 ayant bénéficié des séances de simulation).

Concernant la dimension du savoir-faire (habiletés), les questions statistiques seront :

Est-ce qu’il existe une différence du niveau d’acquisition, en stage clinique, des trois
indicateurs de la compétence 1 entre les étudiants n’ayant pas bénéficié de la simulation

et les étudiants ayant bénéficié de la simulation ?

Pour ce parametre, les trois indicateurs de la compétence 1 de I’évaluation de stage du
semestre 1 a 5 seront testés pour les étudiants de la promotion témoin (promotion 2014-
2017 n’ayant pas bénéficié des séances de simulation) et de la promotion test (promotion

2015-2018 ayant bénéficié des séances de simulation).

Est-ce qu’il existe une différence du niveau d’acquisition, en stage clinique, des cinq
indicateurs de la compétence 2 entre les étudiants n’ayant pas bénéficié de la simulation
et les étudiants ayant bénéficié de la simulation ? Pour ce parametre, les cinq indicateurs
de la compétence 2 de 1’évaluation de stage du semestre 1 a 5 seront testés pour les
étudiants de la promotion témoin (promotion 2014-2017 n’ayant pas bénéficié¢ des
séances de simulation) et de la promotion test (promotion 2015-2018 ayant bénéficié

des séances de simulation).
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Concernant la dimension du savoir-étre (motivation et métacognition), les questions statistiques

suivantes seront analysées :

- Est-ce qu’il existe une différence de perception de la valeur de I’activité d’enseignement
du raisonnement clinique entre les étudiants ayant bénéficié d’un enseignement

classique et les étudiants ayant bénéficié de la simulation haute-fidélité ?

Pour ce parametre, nous testerons 1’évaluation de I’importance et de la satisfaction des
étudiants sur la méthode d’enseignement classique du raisonnement clinique de la
promotion témoin, promotion 2014-2017 n’ayant pas bénéficié des séances de
simulation (cf. figure 1, hormis le mannequin et le patient simulé) et I’évaluation de
I’importance et de la satisfaction de I’introduction de la méthode par simulation dans
I’enseignement classique du raisonnement clinique pour la promotion test (promotion

2015-2018 ayant bénéficié de séances de simulation).

- Est-ce qu’il existe une différence dans le sentiment d’efficacité personnelle de I’activité
d’apprentissage du raisonnement clinique entre les étudiants ayant bénéficié d’un
enseignement classique et les étudiants ayant bénéficié de la simulation haute-fidélité ?
Pour ce parametre, nous testerons 1’évaluation de I’'importance et de la satisfaction de
I’efficacité de I’enseignement du raisonnement clinique par la méthode classique pour
les étudiants de la promotion témoin (promotion 2014-2017 n’ayant pas bénéficié de
séances de simulation) et les étudiants de la promotion test (promotion 2015-2018 ayant

bénéficié de séances de simulation).

- Est-ce que la méthode de simulation a permis a I’étudiant de prendre conscience de son
raisonnement, des biais éventuels qui pourraient survenir et ainsi avoir une différence
dans le niveau de validation en stage clinique, de I’indicateur « pertinence du diagnostic
de situation clinique posé » par rapport aux étudiants n’ayant pas bénéficié de cette
méthode pédagogique ?

Pour ce parametre, d’une part nous évaluerons la qualité de production du raisonnement
clinique par I'identification juste ou erronée du probleme de santé a la fin de chaque
séance de simulation et le degré de certitude de celui-ci des étudiants ayant bénéficié

des séances de simulation (promotion 2015-2018). Et d’autre part, le degré de validation




en stage de la pertinence du diagnostic de situation clinique posé du semestre 1 a 5 sera
testé pour les étudiants de la promotion témoin (promotion 2014-2017 n’ayant pas
bénéficié des séances de simulation) et les étudiants de la promotion test (promotion

2015-2018 ayant bénéficié de séances de simulation).

9.2 La mesure des variables

extrinseques

Concernant les variables extrinseques, les données numériques des relevés de notes de chaque
étudiant participant a 1’étude seront récupérées sur le logiciel de formation (les notes de chaque
semestre ainsi que le nombre de rattrapages).

Les données numériques de I’age, les données qualitatives de 1’expérience professionnelle
antérieure a la formation en secteur sanitaire et social, seront récupérées dans le dossier
pédagogique de chaque étudiant.

Concernant la variable du parcours de formation clinique en stage en alternance avec
I’enseignement théorique en institut de formation se répartit en sept stages, d’une durée totale
de 60 semaines correspondant a 2100 heures pour les trois ans sur la base de 35 heures par

semaine. Au cours des trois ans de formation, le découpage et la durée des stages varient :
- Ensemestre 1, cinq semaines de stage ;
- En semestre 2, dix semaines de stage ;
- En semestre 3, dix semaines de stage ;
- En semestre 4, dix semaines de stage ;
- Ensemestre 5, dix semaines de stage ;
- Eten semestre 6, quinze semaines de stage qui peut étre réalisé€ sur deux lieux différents.

Le parcours de stage de chaque étudiant comporte au minimum les quatre types de stages,
représentatifs de « familles de situations », c’est-a-dire des lieux ou I’étudiant rencontrera des
spécificités dans la prise en soins (Arrété du 26 septembre 2014, article 5). Les quatre types de

stages sont :

- Les soins de courte durée : I’étudiant s’adresse a des personnes atteintes de pathologies

et hospitalisées dans des établissements publics ou privés ;
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- Les soins en santé mentale et en psychiatrie : 1’étudiant s’adresse a des personnes

hospitalisées ou non, suivi pour des problemes de santé mentale ou de psychiatrie ;

- Les soins de longue durée et soins de suite et de réadaptation : I’étudiant s’adresse a des
personnes qui requierent des soins continus dans le cadre d’un traitement ou d’une
surveillance médicale, en établissement dans un but de réinsertion, ou de surveillance

constante et des soins d’hébergement ;

- Les soins individuels ou collectifs sur des lieux de vie: I’étudiant s’adresse a des
personnes ou des groupes qui se trouvent dans des lieux de vie (domicile, travail,

école...).

La collecte des données concernant la nature du stage de chaque semestre, du semestre 1 au

semestre 5, pour chaque étudiant, se fera sur le dossier pédagogique de I’étudiant.

9.3 La mesure de la variable de

la compétence

Pour évaluer I’indicateur des savoirs de la compétence, le relevé des notations de chaque
étudiant des unités d’enseignement en rapport avec la compétence 1 et 2, apres validation de la

commission d’attribution des crédits, soit :
- Ausemestre 1, I'unité d’enseignement 3.1 : Raisonnement et démarche clinique
- Au semestre 2,
o L’unité d’enseignement 3.1 : Raisonnement et démarche clinique
o L’unité d’enseignement 3.2 : Projet de soins infirmiers
o L’unité d’enseignement 5.2 : Evaluation d’une situation clinique
- Ausemestre 3,
o L’unité d’enseignement 3.2 : Projet de soins infirmiers
o L’unité d’enseignement 5.3 : Communication et conduite de projet

Pour rappel, les UE se rapportant au raisonnement clinique s’enseignent au cours du semestre

1 a 3 de la formation infirmiére comportant 6 semestres.
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Sera également relevé, les moyennes de chaque étudiant pour chaque semestre afin d’avoir un
critere d’évaluation sur les savoirs de fagon plus globale ainsi que le nombre de rattrapages de

chaque semestre.

Pour évaluer I’indicateur des habiletés ou capacités, la validation des criteres des compétences

au cours de la formation clinique seront les marqueurs utilisés.

« L’enseignement clinique des infirmiers se définit comme étant le volet de la formation
d’infirmier par lequel le candidat apprend au sein d’une équipe, en contact direct avec un
individu sain ou malade et/ou une collectivité, a organiser, dispenser et évaluer les soins
infirmiers globaux requis a partir des connaissances et compétences acquises. » (Directive

européenne sur la reconnaissance des qualifications, JOCE du 30.09.2005).

A la fin de chaque stage, 1’étudiant est évalué par le tuteur de stage sur I’acquisition des
compétences en situation de soins et ’acquisition des activités de soins grace aux feuilles

d’évaluation des compétences en stage.

Chaque compétence est déclinée avec des criteres d’évaluation et 1’évaluation porte sur quatre

niveaux de validation :

- Non mobilisé : non vu, non pratiqué au cours du stage, mise en ceuvre non réalisée, quel

qu’en soit le motif ;

- Non acquis : mise en ceuvre non conforme au regard des bonnes pratiques et des

objectifs et/ou non explicitée par I’étudiant ;

- A améliorer : en cours d’acquisition, mise en ceuvre conforme et explicitée nécessitant
d’étre guidé ;

- Acquis : au juste niveau du diplome et en regard du stage, mis en ceuvre en autonomie,

conforme au regard des bonnes pratiques et des objectifs, et explicitée au regard de la

situation.
Pour la compétence 1 et 2 les criteres d’évaluation sont les suivants :
- Compétence 1 : Evaluer une situation clinique et établir un diagnostic dans le domaine
infirmier
o Pertinence des informations recherchées au regard d’une situation donnée ;

o Cohérence des informations recueillies et sélectionnées avec la situation de la

personne ou du groupe ;

o Pertinence du diagnostic de situation clinique posé.
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- Compétence 2 : Concevoir et conduire un projet de soins infirmiers
o Pertinence du contenu du projet et de la planification en soins infirmiers ;

o Justesse dans la recherche de participation et de consentement du patient au

projet de soins ;
o Pertinence et cohérence dans les modalités de réalisation du soin ;
o Pertinence des réactions en situation d’urgence ;

o Rigueur et cohérence dans I’organisation et la répartition des soins.

Et enfin pour évaluer I’indicateur de la motivation a apprendre, la valeur de 1'objectif recherché

a travers I’importance et la satisfaction de chaque étudiant sera mesurée.

Cynthia Reese (REESE, 2009), pour sa these de doctorat, a créé un instrument pour mesurer
I’efficacité des stratégies d’enseignement dans des environnements d’apprentissage simulés.
Elle a élaboré le questionnaire SPETCS (Student Perception of Effective Teaching in Clinical
Simulation) sous la forme d’une échelle de Liker a double évaluation pour chaque critere : le
degré satisfaction et le degré d’importance. L’échelle de satisfaction mesure la perception des
étudiants concernant la stratégie d’enseignement particuliere a la simulation et 1’échelle de
I’importance mesure la perception du degré d’importance que la stratégie d’enseignement visait

a atteindre.

Ce questionnaire qui a été créé sur le méme modele pour les étudiants de la promotion qui a
participé aux séances de simulation (Cf. Annexe 4). A la fin de la deuxieme session de

simulation, ce questionnaire a été distribué a I’ensemble des étudiants de cette promotion.

Un autre questionnaire a été créer reprenant des items identiques a celui de la promotion ayant
participé a la simulation, afin que les étudiants de la promotion témoin puissent évaluer la
méthode d’apprentissage du raisonnement clinique infirmier concernant les TD ainsi que les
stages cliniques. Ce questionnaire a été créer et envoyé via le logiciel d’enquéte statistique
LimeSurveyl (cf. Annexe 5).

La variable de prise de conscience de I’étudiant de son processus cognitif et la pertinence du

raisonnement clinique sera mesurée par 1’exactitude et la conviction du probleme de santé

identifié au cours des séances de simulation. Pour cela, I’utilisation du TSM sera utilisée.
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Une grille de débriefing a été élaborée en reprenant les différentes étapes du débriefing (Cf.

Annexe 3).

9.4 La présentation des données

collectées

A T’issue de la collecte de données, voici un tableau récapitulatif exposants en détail, le type de

données ainsi que le nombre de données :

Nombre de données

Traitement des

1 au semestre 5

(Cf. Annexe 6-C)

étudiants soit 635

nombres récupérés

Type de données Type de variable
obtenues données
Notes des UE en
rapport avec le Deux promotions
. Traitement des
raisonnement o d’étudiants
o Quantitative données au support
clinique, par correspondant a 127 o
_ Ordinale numérique sous un
étudiant, du semestre étudiants, soit 889
R format Excell]
la3 notes récupérées
(Cf. Annexe 6-A)
Deux promotions
Moyenne de
d’étudiants Traitement des
semestre, par o
. Quantitative correspondant a 127 | données au support
étudiant, du semestre
Continue étudiants, soit 635 numérique sous un
1 au semestre 5
moyennes format Excell]
(Cf. Annexe 6-B) L,
récupérées
Nombre de
Deux promotions
rattrapages par Traitement des
o d’étudiants
semestre et par Quantitative données au support
o correspondant a 127 )
étudiant, du semestre Discréte numérique sous un

format Excell]
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Questionnaire de 32
questions sur la
satisfaction et

I’importance sous

Une promotion

d’étudiants

Exportation des

. Qualitative données du logiciel
forme d’échelle, correspondant a 63 ‘
< Ordinale ) LimeSurveyl] au
pour évaluer la étudiants 2 016
. L L format Excell]
formation théorique mesures récupérées
et les stages
(Cf. Annexe 6-D)
Qualification des Deux promotions Exportation des
typologies de stage d’étudiants données du dossier
par semestre et par Quantitative correspondant & 127 | scolaire de chaque
¢tudiant, du semestre Discrete étudiants, soit 635 étudiant sur un
1 au semestre 5 données de typologie | fichier au format
(Cf. Annexe 6-E) récupérées ExcellJ
Evaluation du niveau
d’acquisition des
compétences 1 (trois .
R .. . Deux promotions Exportation des
criteres d’évaluation) .
) R d’étudiants données du dossier
et 2 (cinq criteres o
) . Qualitative correspondant & 127 | scolaire de chaque
d’évaluation) au .
Ordinale étudiants, soit 5 080 | étudiant sur un
cours de chaque o
criteres d’évaluation | fichier au format
stage pour chaque
L récupérés ExcellJ
étudiant, du semestre
1 au semestre 5
(Cf. Annexe 6-F)
Questionnaire de Une promotion Retranscription des
seize questions sur . d’étudiants données du
Qualitative ‘ ‘ ‘
I’importance sous correspondant a 64 questionnaire papier
Ordinale

forme d’échelle,

pour évaluer les

étudiants, soit 512

criteres d’évaluation

sur un fichier au

format Excell]
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séances de

simulation

(Cf. Annexe 6-G)

Evaluation de la

prédiction du

48 étudiants ont été

acteurs au cours des

Retranscription des

données de la grille

(Cf. Annexe 6-1)

diagnostic ainsi que Qualitative o
B} . séances de de débriefing sur un
du degré de certitude Nominale o
3 simulation, soit 96 fichier au format
sur une échelle
données d’évaluation | Excell]
(Cf. Annexe 6-H)
Deux promotions o
o Retranscription des
Qualification du o d’étudiants
Qualitative données sur un
genre correspondanta 127 | =
Nominale ) ) fichier au format
(Cf. Annexe 6-1) étudiants, soit 127
Excell]
données de genre
Deux promotions | Retranscription des
Données d’age des . d’étudiants données  sur un
o Quantitative
€tudiants correspondant a 127 | fichier au format
Continue L .
(Cf. Annexe 6-]) ¢tudiants, soit 127 | Excell]
chiffres
Identification de Deux promotions | Retranscription des
I’expérience d’étudiants données du dossier
professionnelle o correspondant a 127 | pédagogique des
) Qualitative ) ) )
antérieure, en secteur étudiants, soit 127 | étudiants sur un
. C Nominale . .
sanitaire et social, a données fichier au format
I’entrée en formation Excell]

A la fin de la collecte des données, on obtient 10 879 données de données brutes. Ces données

ont ensuite été codées afin de faciliter leur exploitation.
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CHAPITRE 10 : LE TRAITEMENT
ET L’/ANALYSE DES DONNEES

Pour traiter ces données, le logiciel de traitement statistique XLSTATL version Premium
2019.1.2 (Addinsoft, XSTAT statistical and data analysis solution, Paris 2019) été utilisé. Ce

logiciel de traitement des données s’integre dans le tableur Excell].

10.1 Traitement statistique

10.1.1. Le genre, I'age et I'expérience antérieure

Le genre :

REPARTITION DU GENRE

m FEMME HOMME

12,70%

PROMOTION 14-17 PROMOTION 15-18

Figure 10: Répartition du genre entre les deux promotions de [’ expérimentation
La promotion témoin (promotion 2014-2017) et la promotion test (promotion 2015-2018) sont
quasiment similaires dans la répartition des genres avec une proportion trés importante de

femmes comparée aux hommes.

Cette variable du genre a également été croisée et testée sur les savoirs afin d’identifier s’il
existe une influence du genre par rapport a la validation des savoirs et des savoir-faire au

semestre 1, sur le début de la formation infirmiere (Cf. Annexe 7). La signification du genre
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dans les différents tests effectués ne releve pas de relation éloquente dans les parametres de

variables des savoirs et savoir-faire testés.

La variable du genre n’a pas pu étre testée sur les parametres de savoir-€tre, les questionnaires

ont été remplis anonymement.

PROMOTION 2014-2017
(Promotion témoin)

PROMOTION 2015-2018
(Promotion test)

Histogramme (Age au 01/09/2014)
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Ages au moment de I’entrée en IFSI, soit le ler

septembre 2014.

Le profil d’age de la promotion 2014-2017 est
un profil jeune : ’4ge minimum est de 17,71
ans et 1’dge maximum de 50,76 ans. La
moyenne d’age de cette promotion est de

21,80 ans.

Ages au moment de ’entrée en IFSI, soit le

7 septembre 2015.

Le profil de la promotion 2015-2018 est un
profil jeune : I’d4ge minimum est de 17,70
ans et 1’age maximum de 44,62 ans. La
moyenne d’age de cette promotion est de

22,14 ans.

Tableau 7 : comparatif sur la répartition des dges entre les deux promotions de I’expérimentation

La moyenne d’4ge reste tres proche entre les deux promotions de I’expérimentation. Cependant

la répartition des classes d’age est sensiblement différente. L’age maximum est supérieur dans

la promotion 2014-2017 (50,76 ans) par rapport a la promotion 2015-2018 (44,62 ans).
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L’expérience professionnelle antérieure :

PROPORTION DES PROMOTIONS
PROFESSIONNELLES

90,62%

Autres acces

9,38%

Promotion professionnelle

Promotion 15-18 ™ Promotion 14-17

Figure 11 : Proportion des promotions professionnelles antérieures a la formation des deux promotions de I’expérimentation

La proportion des étudiants entrants en formation et ayant une expérience antérieure dans un
métier de la santé reste pour les deux promotions de I’expérimentation tres proches.

La variable indépendante de la promotion professionnelle a été testée sur les savoirs et les
savoir-faire puisque dans la formation du dipléme d’Etat d’Aide-Soignant (DEAS) et le
diplome d’Etat d’ Auxiliaire de Puériculture (DEAP), une approche du raisonnement clinique a
déja été initiée :

- Pourle DEAS, le module 1 de la formation intitulé « accompagnement d’une personne
dans les activités de la vie quotidienne » comporte entre autres I’évaluation des besoins
fondamentaux de la personne. Ce module dure 4 semaines avec un stage de 4 semaines
également. Le module 2 de la formation « I’état clinique d’une personne » avec le
recueil de données qui dure 2 semaines, associé a un stage de 4 semaines.

- Pour le DEAP, le module 2 « apprécier 1’état clinique d’une personne a tout age de la

vie » de 70 heures, permet d’initier le recueil de données cliniques.

Ces anciens professionnels ont une particularité dans la formation infirmiere et ils disposent de
dispenses de scolarité. En effet, dans I’arrété du 2 aout 2011 modifiant I’arrété du 31 juillet
2009 relatif au diplome d’Etat d’infirmier, I’ article 26 spécifie que « Les aides-soignants et les
auxiliaires de puériculture ayant réussi |’épreuve de sélection prévue a l’article 24 dont
dispensés des unités d’enseignement correspondant a la compétence 3 du référentiel de
formation défini a ’annexe Il « accompagner une personne dans la réalisation de ses soins

quotidiens » soit :
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- UE 2.10. S1 « Infectiologie hygiene

- UE4.1. S1 « Soins de confort et bien-étre »

- UES.1S81 « Accompagnements dans la réalisation des soins quotidiens ».
Ils sont également dispensés du stage de 5 semaines prévu au premier semestre. Le temps
dégagé par cette dispense de scolarité peut étre consacré, apres avis du conseil pédagogique,
a favoriser ’adaptation de ces étudiants a la poursuite de leurs parcours. »
Le choix de I’institut de formation a été de maintenir ce stage afin qu’ils puissent se projeter en

tant qu’étudiants infirmiers et non comme professionnels de santé qu’ils ont été auparavant.

Dans ce contexte de savoirs professionnels antérieurs, les différentes variables des savoirs de
semestre 1 (en lien avec I’apprentissage du raisonnement clinique infirmier) et les savoir-faire
de semestre 1 (toujours en lien avec les deux compétences du raisonnement clinique) ont été
testés afin de vérifier, si avant I'usage du mannequin haute-fidélité, ses étudiants ayant une
formation professionnelle antérieure a leur entrée en IFSI avaient une influence sur ces savoirs
et savoir-faire par rapport aux étudiants n’ayant pas eu d’expérience professionnelle antérieure.

Aucun des tests effectués n’a relevé de lien significatif (Cf. Annexe 8).

On peut donc supposer que la variable de la promotion professionnelle n’a pas d’influence sur
les savoirs et les savoir-faire en lien avec les deux compétences du raisonnement clinique

infirmier.

10.1.1.2 La répartition des natures de stages

par semestre de formation

Chacune des deux promotions a eu les mémes apports théoriques et les mises en stages ont eu

lieu dans la méme zone géographique.

Selon le semestre de stage, les répartitions dans les différentes natures de stage ne sont pas
identiques entre la promotion 2014-2017 (promotion témoin) et la promotion 2015-2018

(promotion test).
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Voici les différentes répartitions par semestre :

REPARTITION DES NATURES DE STAGE
POUR LE SEMESTRE 1

m Médecine-Chir-Obstétrique Lieux de Vie m Long séjour W Santé mentale

50%

62,

47,62%

31,75%

14,06%
>,63%

. l \

PROMOTION 14-17 PROMOTION 15-18

12,70%
1

7,94%

Figure 12 : Répartition des natures de stages pour le semestre 1 entre les deux promotions de [’expérimentation

Majoritairement, les étudiants des deux promotions ont effectué leurs stages dans des lieux de
vie. Cependant, la proportion d’étudiants ayant fait un stage en long séjour est plus importante
pour les étudiants de la promotion 2014-2017 (promotion témoin) que les étudiants de la
promotion 2015-2018 (promotion test). La particularité des stages de lieux de vie de ce semestre
réside dans le fait que les lieux peuvent étre des creéches, des colleges et des lycées, en plus des

lieux accueillants des personnes agées. Les stages de long séjour étant plut6t orientés vers une

population agée.
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REPARTITION DES NATURES DE
STAGE POUR LE SEMESTRE 2

B Médecine-Chir-Obstétrique Lieux de Vie M Longséjour M Santé mentale

-y
o~

40,63

26,56%

20,63
20,63

17,4¢€
15,63%
17,19

PROMOTION 14-17 PROMOTION 15-18

Figure 13 : Répartition des natures de stage pour le semestre 2 entre les deux promotions de [’expérimentation

Pour le semestre 2, les tendances sont inverses d’ une promotion par rapport a I’autre. La nature
de stage en santé mentale est identique dans les deux promotions. Cependant, les natures de
stage ou la majorité des étudiants sont affectés sont différentes, pour la promotion 2014-17
(promotion témoin) c’est le long séjour alors que pour la promotion 2015-2018 (promotion test)
c’est un lieu de vie. Au cours de ce semestre, les natures de stage de lieux de vie et de long
séjour sont toutes les deux orientées vers la personne agée. En effet, on retrouve comme
établissements dans les lieux de vie des Etablissements d’Hébergement pour Personnes Agées
Dépendantes (EHPAD) et en ce qui concerne le long séjour, les établissements qui accueillent
les étudiants sont des établissements de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) ou des
établissements de Soins de Longue durée dont la particularité, sont de prendre en charge des

personnes agées nécessitant des soins.

La population prise en charge dans ces deux natures est identique, seule la durée de séjours

varie.
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REPARTITION DES NATURES DE STAGE
POUR LE SEMESTRE 3
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Figure 14 : Répartition des natures de stage pour le semestre 3 entre les deux promotions de I’ expérimentation

En semestre 3, les deux promotions sont trés majoritairement placées dans les stages dont la
nature est la Médecin-Chirurgie-Obstétrique. Pour les natures de stage suivantes, la répartition
des étudiants est homogene pour la promotion 2015-2018 (promotion test) alors qu’elle est tres

hétérogene pour la promotion 2014-2017 (promotion témoin).

REPARTITION DES NATURES DE
STAGE POUR LE SEMESTRE 4
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Figure 15 : Répartition des natures de stage pour le semestre 4 entre les deux promotions de I’ expérimentation
En semestre 4, la répartition des natures de stage est similaire au semestre précédent et
majoritairement les étudiants sont placés dans des stages dont la nature est la Médecine-
Chirurgie-Obstétrique.
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REPARTITION DES NATURES DE STAGE
POUR LE SEMESTRE 5
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Figure 16 : Répartition des natures de stage pour le semestre 5 entre les deux promotions de [’expérimentation

Pour le semestre 5, les deux promotions sont affectées de nouveau en grande majorité dans les
natures de stage de courte durée (Médecine-chirurgie-obstétrique). Les autres natures de stages

sont réparties de maniere tres hétérogene et tres différente entre les deux promotions.

Les différents tests effectués sur 1’acquisition des indicateurs de compétence 1 et 2 montrent un
lien significatif selon la nature de stage et le semestre. Nous y reviendrons dans la section en

lien avec le savoir-faire.

10.2 La dimension des savoirs de la

compétence 1 et de la compétence 2

10.2.1 Les moyennes de semestres

Pour rappel, la question statistique était de savoir s’il existait une différence entre les moyennes
de semestre des étudiants n’ayant pas bénéficié de la simulation et les étudiants ayant bénéficié

de la simulation avec le mannequin haute-fidélité au cours du semestre 3.

La comparaison des moyennes des semestres 1 et 2 avant I’introduction du simulateur haute-

fidélité permet d’avoir une vision des deux échantillons d’étudiants avant expérimentation.

170



La comparaison des moyennes a partir de semestre 3 permettra d’identifier s’il existe ou non

une différence avec I’introduction du médiateur technologique.

Les moyennes du semestre 1 sur ’ensemble des 12 UE du semestre :

Promotion 2014-2017 Promotion 2015-2018
Statistiques
(Promotion témoin) (Promotion test)

Moyenne du semestre 1 la

10,520 9,600
plus basse
Moyenne du semestre 1 la

15,990 16,630
plus haute
Moyenne 12,453 13,744
Médiane 12,220 13,78
Ecart type 1,128 1,447

Tableau 8 : comparaison des moyennes du semestre 1 entre les deux promotions de [’expérimentation

La comparaison des moyennes de semestre entre les deux promotions suit la méme tendance.
Cependant la dispersion des moyennes est plus importante pour la promotion 2015-2018
(promotion test) que pour la promotion 2014-2017 (promotion témoin). La moyenne et la

médiane restent plus hautes pour la promotion 2015-2018.

On constate également que la moyenne et la médiane sont tres proches 1’une de 1’autre dans
chaque promotion, ce qui permet de dire que les moyennes sont dispersées de facon homogene,

ce qui se confirme, car un écart type inférieur a 1,5 pour chaque promotion.
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Figure 17 : Comparaison des distributions de fréquences groupées des moyennes du semestre 1 entre les deux promotions de
I’expérimentation

Les moyennes se répartissent différemment d’une promotion par rapport a une autre. De plus,
la courbe de tendance est inversée, elle est plutdt en régression pour la promotion 2014-2017

(promotion témoin) et en légere augmentation pour la promotion 2015-2018 (promotion test).

Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle
de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre les moyennes du semestre 1 de
la promotion 2014-2017 et les moyennes du semestre 1 de la promotion 2015-2018, on obtient

le résultat suivant :

Différence -1,291
t (Valeur observée) -5,611
[t] (Valeur critique) 1,980
DDL 118,791
p-value (bilatérale) <0,0001
alpha 0,05

Tableau 9 : Test T moyennes semestre 1

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha de 0,05, on
doit rejeter I’hypothese nulle qu’il n’y a pas de différence entre les moyennes et retenir
I’hypothese alternative qu’il existe bien une différence entre les moyennes de la promotion

2014-2017 (promotion témoin) et la promotion 2015-2018 (promotion test).

Ce qui tend a confirmer les résultats de I’analyse descriptive que la promotion 2014-2017 a une
moyenne du semestre 1 différente de la promotion 2015-2018 avec une orientation plus
favorable pour la promotion 2015-2018. Cette interprétation se confirme lorsque 1’on regarde

le graphique de données statistiques box plots :
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Figure 18 : Box plots moyennes semestre I entre les deux promotions de |’ expérimentation

Au vu des différents résultats obtenus, on ne peut pas considérer que les deux échantillons

d’étudiants (promotion test et promotion témoin) soient comparables pour le semestre 1.

Les moyennes de semestre 2 sur I’ensemble des 12 UE du semestre :

Promotion 2014-2017 Promotion 2015-2018
Statistiques
(Promotion témoin) (Promotion test)

Moyenne du semestre 2 la

9,780 10,820
plus basse
Moyenne du semestre 2 la

14,160 16,700
plus haute
Moyenne 11,613 14,603
Médiane 11,640 14,660
Ecart type 0,905 1,042

Tableau 10 : comparaison des moyennes du semestre 2 entre les deux promotions de |’ expérimentation

Les moyennes du semestre 2 sont meilleures pour la promotion 2015-2018 (promotion test) par

rapport a la promotion 2014-2017 (promotion témoin). De nouveau la dispersion des notes est
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homogene au sein de chaque promotion avec une moyenne et une médiane quasi similaire et

un écart type proche de 1.
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Figure 19 : Comparaison des distributions de fréquences des moyennes du semestre 2 entre les deux promotions de
I’expérimentation

Les moyennes du semestre 2 se répartissent différemment entre les deux promotions. Et de
nouveau les courbes de tendance sont inversées : en diminution pour la promotion 2014-2017
(promotion témoin) et en augmentation pour la promotion 2015-2018 (promotion test).

Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle
de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre les moyennes du semestre 2 de
la promotion 2014-2017 et les moyennes du semestre 2 de la promotion 2015-2018, on obtient

le résultat suivant :

Différence -2,990
t (Valeur observée) -17,270
|t| (Valeur critique) 1,979
DDL 123,073
p-value (bilatérale) <0,0001
alpha 0,05

Tableau 11 : Test T moyennes semestre 2

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha de 0,05, on

doit rejeter I’hypothese nulle qu’il n’y a pas de différence entre les moyennes de semestre 2 et
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retenir ’hypotheése alternative qu’il existe bien une différence entre les moyennes de la

promotion 2014-2017 (promotion témoin) et la promotion 2015-2018 (promotion test).

Ce qui tend a confirmer les résultats de I’analyse descriptive que la promotion 2015-2018 a une
moyenne du semestre 2 différente de la promotion 2014-2017 avec une orientation plus
favorable pour la promotion 2015-2018. Cette interprétation se confirme lorsque 1’on regarde

le graphique de données statistiques box plots :
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Figure 20 : Box plots moyennes semestre 2 des deux promotions de I’expérimentation

En synthese, on peut donc affirmer qu’avant I’introduction du simulateur haute-fidélité au
semestre 3, la promotion 2015-2018 (promotion test) a des moyennes de semestres de meilleure
qualit¢ que la promotion 2014-2017 (promotion témoin) toutes UE d’enseignements

confondues pour chaque semestre.

Les moyennes du semestre 3 sur ’ensemble des 10 UE de ’ensemble du semestre :

C’est au cours du semestre 3 que sera introduite la simulation avec le mannequin haute-fidélité.

Promotion 2014-2017 Promotion 2015-2018
Statistiques
(Promotion témoin) (Promotion test)
Moyenne du semestre 3 la
10,590 11,130
plus basse
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Moyenne du semestre 3 la

15,610 16,030
plus haute
Moyenne 13,262 13,137
Médiane 13,270 12,960
Ecart type 0,908 1,067

Tableau 12 : comparaison des moyennes du semestre 3 pour les deux promotions de [’ expérimentation

A la fin de ce semestre 3, les moyennes entre les deux promotions sont quasi similaires. De
nouveau la répartition des notes au sein de chaque promotion est homogeéne avec des moyennes

et des médianes proches I’une de 1’autre et un écart type proche de 1.
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Figure 21 : Comparaison des distributions de fréquences des moyennes du semestre 3 pour les deux promotions de
[’expérimentation

Alors que les résultats des moyennes sont meilleurs pour la promotion 2015-2018 (promotion
test) par rapport a la promotion 2014-2017 (promotion témoin), les courbes de tendances sont
inversées : la courbe de tendance est Iégerement en augmentation pour la promotion 2014-2017

alors que la courbe de tendance est en régression pour la promotion 2015-2018.

Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle
de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre les moyennes du semestre 3 de

la promotion 2014-2017 et les moyennes du semestre 3 de la promotion 2015-2018, on obtient
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le résultat suivant :

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha de 0,05,

on ne peut pas rejeter I’hypotheése nulle qu’il n’y a pas de différence entre les moyennes de

Différence 0,126
t (Valeur observée) 0,714
|t| (Valeur critique) 1,980
DDL 122,470
p-value (bilatérale) 0,477
alpha 0,05

Tableau 13 : Test T moyennes semestre 3

semestre 3. On ne peut pas conclure.

Les moyennes du semestre 4 sur ’ensemble des 10 UE du semestre :

Statistiques

Promotion 2014-2017

(Promotion témoin)

Promotion 2015-2018

(Promotion test)

Moyenne du semestre 4 la

13,270 12,750
plus basse
Moyenne du semestre 4 la

16,750 16,780
plus haute
Moyenne 14,989 14,945
Médiane 14,930 15,005
Ecart type 0,859 0,895

Tableau 14 ; comparaison des moyennes du semestre 4 pour les deux promotions de |’ expérimentation

De nouveau ce semestre, les moyennes obtenues sont similaires d’une promotion a une autre.

Les moyennes sont homogenes également au sein de chaque promotion avec des médianes et

des moyennes quasi identiques et un écart type proche de 1.
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Figure 22 : Comparaison des distributions de fréquences du semestre 4 pour les deux promotions de I’ expérimentation

Alors que les moyennes de chaque promotion sont identiques, la courbe de tendance est
différente d’une promotion a I’autre. La courbe de tendance est constante pour la promotion
2014-2017 (promotion témoin), cette courbe est en augmentation pour la promotion 2015-2018

(promotion test).

Alors qu’au semestre 3 pour la promotion 2015-2018, on constatait une courbe de tendance
plutdt descendante, au semestre 4, la courbe de tendance s’inverse, avec une courbe de tendance

en progression.

Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle
de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre les moyennes du semestre 4 de
la promotion 2014-2017 et les moyennes du semestre 4 de la promotion 2015-2018, on obtient

le résultat suivant :

Différence 0,044
t (Valeur observée) 0,284
|t| (Valeur critique) 1,979
DDL 124,920
p-value (bilatérale) 0,777
alpha 0,05

Tableau 15 : Test T moyennes semestre 4
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Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha de 0,05,
on ne peut pas rejeter I’hypothese nulle qu’il n’y a pas de différence entre les moyennes de

semestre 4. On ne peut pas conclure.

Les movennes du semestre 5 :

Promotion 2014-2017 Promotion 2015-2018
Statistiques
(Promotion témoin) (Promotion test)

Moyenne du semestre 5 la

11,850 11,150
plus basse
Moyenne du semestre 5 la

16,130 16,080
plus haute
Moyenne 13,816 14,258
Médiane 13,900 14,220
Ecart type 0,889 1,125

Tableau 16 : comparaison des moyennes du semestre 5 pour les deux promotions de |’ expérimentation

Ce dernier semestre, les moyennes semblent quasiment identiques entre les deux promotions.
La dispersion des notes reste homogene puisque les moyennes et les médianes de chaque
promotion sont similaires. Cependant, la dispersion est plus importante entre la promotion
2015-2018 (promotion test) et la promotion 2014-2017 (promotion témoin) avec un écart type

un peu éloigné.
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Figure 23 : Comparaison des distributions de fréquences du semestre 5 pour les deux promotions de l’expérimentation

On constate une distribution différente entre les deux promotions. La courbe de tendance
diminuerait 1égérement pour la promotion 2014-2017 alors que cette méme courbe de tendance

augmente pour la promotion 2015-2018.

Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle
de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre les moyennes du semestre 4 de
la promotion 2014-2017 et les moyennes du semestre 4 de la promotion 2015-2018, on obtient

le résultat suivant :

Différence -0,442
t (Valeur observée) -2,456
|t] (Valeur critique) 1,980
DDL 119,446
p-value (bilatérale) 0,015
alpha 0,05

Tableau 17 : Test T moyennes semestre 5

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha de 0,05, on
doit rejeter I’hypothese nulle et retenir I’hypothese alternative qu’il y a une différence entre les

moyennes de semestre 5 de la promotion 2015-2018 et 2014-2017.

Le premier constat a la suite de 1’analyse de ces moyennes comme étant le premier indicateur
des savoirs, la promotion 2015-2018, promotion qui a bénéficié de la simulation en semestre 3,
on peut conclure que les moyennes du semestre 3 au semestre 5 sont meilleures que ceux de la

promotion 2014-2017.
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Ce qui tend a confirmer les résultats de I’analyse descriptive que la promotion 2015-2018 a une
moyenne du semestre 5 différente de la promotion 2014-2017 avec une orientation plus
favorable pour la promotion 2015-2018. Cette interprétation se confirme lorsque 1’on regarde

le graphique de données statistiques box plots :
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Figure 24: Box plots moyennes semestre 5

En syntheése pour les semestres 3 a 5, apres 1’introduction de la simulation haute-fidélité, on
peut constater que la promotion 2015-2018 qui avait pourtant des moyennes aux semestres 1 et
2 de meilleures qualités, au semestre 4 la courbe de tendance diminue, pour remonter en
semestre 4 et 5 avec une analyse inférentielle qui confirme une différence entre les moyennes

des promotions.

10.2.2 Les rattrapages

Pour rappel, la question statistique était de savoir s’il exister une différence dans le nombre de
rattrapages par semestre des étudiants n’ayant pas bénéficié de la simulation haute-fidélité et

les étudiants ayant bénéficié€ de la simulation au cours du semestre 3.

Comme précédemment, les semestres 1 et 2 ont été étudiés afin d’avoir une vision initiale des

deux promotions, avant introduction du simulateur.

Dans un premier temps, on va comparer le nombre de rattrapages, par promotion et par

semestre.
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Au semestre 1 :

promotion 2015-2018

Obs. sans
Variable Observations| données | Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
mangquantes
Rattrapages semestre 1
promotion 2014-2017 63 63 0,000 6,000 1,286 1,660
Rattrapage semestre 1 64 64 0,000 | 7,000 | 1,094 1,519

Tableau 18 : Description du nombre de rattrapages au semestre 1 pour les deux promotions de I’expérimentation

Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle

de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre le nombre de rattrapages a la

fin du semestre 1 de la promotion 2014-2017 (promotion témoin) et le nombre de rattrapages a

la fin du semestre 1 de la promotion 2015-2018 (promotion test), on obtient le résultat suivant :

Différence 0,192
t (Valeur observée) 0,679
|t| (Valeur critique) 1,979
DDL 123,659
p-value (bilatérale) 0,498
alpha 0,05

Tableau 19 : Test T nombre de rattrapages semestre 1

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha de 0,05,

on ne peut pas rejeter I’hypothese nulle qu’il n’existe pas de différence du nombre de moyennes

entre les deux promotions. Ce qui corrobore les résultats de 1’analyse descriptive qui sont

quasiment similaires.

Au semestre 2 :

Promotion 2015-2018

Obs. sans
Variable Observations| données |Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
mangquantes
Rattrapages semestre 2
promotion 2014-2017 63 63 0,000 6,000 1,063 1,306
Rattrapage semestre 2 64 64 0,000 6,000 1,328 1,594

Tableau 20 : Analyse descriptive nombres de rattrapages semestre 2 pour les deux promotions de 1’ expérimentation

Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle

de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre le nombre de rattrapages a la

fin du semestre 2 de la promotion 2014-2017 (promotion témoin) et le nombre de rattrapages a

la fin du semestre 2 de la promotion 2015-2018 (promotion test), on obtient le résultat suivant :




Différence -0,265
t (Valeur observée) -1,024
|t| (Valeur critique) 1,980
DDL 121,025
p-value (bilatérale) 0,308
alpha 0,05

Tableau 21 : Test T nombre de rattrapages semestre 2
Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha de 0,05,
on ne peut pas rejeter I’hypothese nulle qu’il n’existe pas de différence du nombre de moyennes
entre les deux promotions. Ce qui corrobore les résultats de 1’analyse descriptive qui sont

quasiment similaires.

En synthese, on peut donc affirmer que le nombre de rattrapages a la fin du semestre 1 et 2
sont similaires entre les deux promotions, avant I’introduction de la simulation haute-fidélité

au semestre 3.

Au semestre 3 :

Variable Observations | Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
Rattrapage Semestre 3
promotion 2014-2017 63 0,000 6,000 1,635 1,559
Rattrapage Semestre 3
promotion 2015-2018 64 0,000 6,000 1,516 1,403

Tableau 22 : Statistiques descriptives nombre de rattrapages semestre 3 pour les deux promotions de [’expérimentation

Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle
de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre le nombre de rattrapages a la
fin du semestre 3 de la promotion 2014-2017 (promotion témoin) et le nombre de rattrapages a

la fin du semestre 3 de la promotion 2015-2018 (promotion test), on obtient le résultat suivant :

Différence 0,119
t (Valeur observée) 0,453
[t] (Valeur critique) 1,979
DDL 123,207
p-value (bilatérale) 0,651
alpha 0,05

Tableau 23 : Test T nombre de rattrapages semestre 3
Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha de 0,05,
on ne peut pas rejeter I’hypothese nulle qu’il n’existe pas de différence du nombre de moyennes

entre les deux promotions.
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Les résultats de I’analyse descriptive montrent un nombre moyen de rattrapage tres proche entre
les deux promotions de 1’expérimentation. Les résultats de 1’analyse inférentielles montrent

qu’ils n’existent pas de différence entre les deux promotions.

Au semestre 4 :

Variable Observations| Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
Rattrapage Semestre 4
promotion 2014-2017 63 0,000 3,000 0,286 0,607
Rattrapage Semestre 4 64 0,000 3,000 0,500 0,816

promotion 2015-2018

Tableau 24 : statistiques descriptives nombre de rattrapages semestre 4 pour les deux promotions de [’expérimentation

Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle
de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre le nombre de rattrapages a la
fin du semestre 4 de la promotion 2014-2017 (promotion témoin) et le nombre de rattrapages a

la fin du semestre 4 de la promotion 2015-2018(promotion test), on obtient le résultat suivant :

Différence -0,214
t (Valeur observée) -1,680
|t| (Valeur critique) 1,981
DDL 116,353
p-value (bilatérale) 0,096
alpha 0,05

Tableau 25 : Test T nombre de rattrapages semestre 4

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha de 0,05,
on ne peut pas rejeter I’hypothese nulle qu’il n’existe pas de différence du nombre de moyennes
entre les deux promotions.

Les résultats de I’analyse descriptive montrent une 1égere différence entre les promotions sur la
moyenne des rattrapages. Les résultats de 1’analyse inférentielle montrent qu’il n’y a pas de
différence entre les moyennes des deux promotions de I’expérimentation. On peut supposer que

le nombre de rattrapages du semestre 5 pour les deux promotions est quasiment similaire.

Au semestre 5 :

Variable Observations | Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
Rattrapages Semestre 5
promotion 2014-2017 63 0,000 4,000 0,968 1,107
Rattrapages Semestre 5 64 0,000 4,000 0,688 1,097

promotion 2015-2018

Tableau 26 : statistique descriptive nombre de rattrapages semestre 5 pour les deux promotions de I’ expérimentation
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Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle
de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre le nombre de rattrapages a la
fin du semestre 5 de la promotion 2014-2017 (promotion témoin) et le nombre de rattrapages a

la fin du semestre 5 de la promotion 2015-2018 (promotion test), on obtient le résultat suivant :

Différence 0,281
t (Valeur observée) 1,436
|t| (Valeur critique) 1,979
DDL 124,921
p-value (bilatérale) 0,154
alpha 0,05

Tableau 27 : Test T nombre de rattrapages semestre 5
Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha de 0,05,
on ne peut pas rejeter I’hypothese nulle qu’il n’existe pas de différence du nombre de moyennes
entre les deux promotions. Cependant la valeur de la p-value permet d’émettre un doute

raisonnable sur les résultats obtenus.

Les résultats de I’analyse descriptive sur les rattrapages du semestre 5 montrent une moyenne

de rattrapage 1égerement différente entre les deux promotions de I’expérimentation.

Les résultats de 1’analyse inférentielle montrent des résultats en faveur d’une non-

différentiation entre les deux promotions, mais avec un doute raisonnable.

On ne peut pas émettre de conclusion sur I’analyse du nombre de rattrapages au semestre 5.

Si nous regardons 1’évolution du nombre de rattrapages par semestre et par promotion on obtient

les graphiques suivants :

EVOLUTION DU NOMBRE DE EVOLUTION DU NOMBRE DE
RATTRAPAGE PAR SEMESTRE, RATTRAPAGE PAR SEMESTRE,
PROMOTION 2014-2017 PROMOTION 2015-1018

=&—SEMESTRE 3 SEMESTRE4  ==#—SEMESTRE 5 =4 SEMESTRE 3 SEMESTRE 4 === SEMESTRE 5

Tableau 28 : Evolution du nombre de rattrapages par semestre
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Pour les deux promotions, la courbe du semestre 4 est différente pour deux raisons : la premiere,
c’est le seul semestre ou il existe une prédominance marquée pour la marque « aucun
rattrapage ». Deuxiemement, c’est la seule courbe qui ne suit pas la tendance des semestres 3
et 5.

Pour la promotion 2015-2018 (promotion test), on constate une forte diminution du nombre de
rattrapages de I’indicateur « 3 rattrapages » sur le semestre 4.

Le semestre 4 est un semestre ou cinq UE sur neuf sont évaluées avec comme modalités
d’évaluation prescrite devant étre un travail d’analyse en groupe restreint.

Le critere « 3 rattrapages » est le seul indicateur qui varie différemment pour la promotion
2015-2018 (promotion test) en comparaison a la promotion 2014-2017 (promotion témoin). On
constate une augmentation en semestre 3, une forte diminution en semestre 4 et une stabilité en

fin de semestre 5.

10.2.3 La validation des UE en rapport avec la

compétence 1 et la compétence 2

Pour rappel, la question statistique était de voir s’il exister une différence dans les validations
d’unités d’enseignements rattachées aux compétences du raisonnement clinique des étudiants
ayant bénéficié de la simulation au semestre 3 et les étudiants n’ayant pas bénéficié¢ de la

simulation.

Comme précédemment un état initial des validations des deux promotions a été réalisé pour les

semestres 1 et 2 avant I’introduction du médiateur technologique.
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Semestre 1 :

UE 3.1 : Raisonnement et démarche clinique infirmiere (Compétence 1)

DISTRIBUTION DE FREQUENCES
GROUPEES
UE 3.1 SEMESTRE1
PROMOTION 14-17

0,25

Fréquence

DISTRIBUTION DE FREQUENCES
GROUPEES
UE 3.1 SEMESTRE1
PROMOTION 15-18

0,25 4

Fréquence
o
G

K4
-

0,05 -

Minimum = 11,200
Maximum = 18,800
Moyenne = 15,677

Ecart type = 1,989

Minimum = 12,000
Maximum = 18,500
Moyenne = 15,438

Ecart type = 1,659

Figure 25 : Comparaison des distributions de fréquence sur la validation UE 3.1 Semestre 1 pour les deux promotions de
I’expérimentation

Concernant les notes de validation de I’UE 3.1 du semestre 1, on constate que la distribution de
fréquence n’est pas identique entre les deux promotions, et que la courbe de tendance est plutdt
en augmentation pour la promotion 2014-2017 (promotion témoin) alors que cette méme courbe
est tres légerement en augmentation pour la promotion 2015-2018 (promotion test). Les
tranches maximum et minimum sont quasiment identiques entre les deux promotions, ainsi que
les moyennes et I’écart type.

L’effectif d’étudiants ayant des notes supérieures a 14 est tres légerement supérieur pour la
promotion 2015-2018 (fréquence cumulée a 55) que pour la promotion 2014-2017 (fréquence
cumulée a 49).

Il est difficile de dire quelle promotion valide le mieux cette UE puisque la courbe de tendance
est plutot en faveur de la promotion 2014-2017 alors que la distribution de fréquence est plutot

en faveur de la promotion 2015-2018.
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Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle
de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre les notes de validation de I’'UE
3.1 du semestre 1 de la promotion 2014-2017 les notes de validation de I’UE 3.1 de la promotion
2015-2018, on obtient le résultat suivant :

Différence 0,239
t (Valeur observée) 0,736
|t] (Valeur critique) 1,980
DDL 120,425
p-value (bilatérale) 0,463
alpha 0,05

Tableau 29 : Test T UE 3.1 semestre 1
Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha de 0,05,
on ne peut pas rejeter I’hypothese nulle qu’il n’existe pas de différence de notes pour la

validation de I’UE 3.1 entre les deux promotions.

Box plots
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Figure 26 : Box plots UE 3.1 semestre 1
Le graphique montre une moyenne quasiment identique, mais une concentration des notes

plutdt en faveur de la promotion 2014-2017.

On peut conjecturer que les deux promotions ont un niveau pratiquement similaire

lorsque I’on compare les résultats de I’analyse descriptive.




Semestre 2 :

e UE 2.3 : Santé, maladie, handicap, accident de la vie (Compétence 1)

DISTRIBUTION DE FREQUENCES
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UE 2.3 SEMESTRE 2
PROMOTION 14-17
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Maximum = 14,500
Moyenne = 11,988
Ecart type = 1,191

Minimum = 9,500
Maximum = 16,000
Moyenne = 12,098
Ecart type = 1,611

Figure 27 : Comparaison des distributions de fréquence de l'UE 2.3, semestre 2 pour les deux promotions de
I’expérimentation

On constate une distribution de fréquences quasiment identique entre les deux promotions. Les
notes supérieures a 14 sont tres légerement supérieures pour la promotion 2015-2018
(fréquence cumulée a 11) que pour la promotion 2014-2017 (fréquence cumulée a 6). La seule
particularité serait que la note maximum est supérieure pour la promotion 2015-2018 par

rapport a la promotion 2014-2017.

Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle
de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre les notes de validation de I’'UE

2.3 du semestre 2 de la promotion 2014-2017 (promotion témoin) les notes de validation de
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I’UE 2.3 de la promotion 2015-2018 (promotion test), on obtient le résultat suivant :

Différence

0,047

t (Valeur observée)

0,153

|t| (Valeur critique)

1,984

DDL

99,405

p-value (bilatérale)

0,879

alpha

0,05

Tableau 30 : Test T UE 2.3

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha = 0,05,

on ne peut pas jeter I’hypothese selon laquelle il n’y a pas de différence entre les promotions.

Ce qui est confirmé par le graphique Box plots de I’'UE 2.3.

18 -

16 -

14

Box plots

p=0,879

12

10 -

UE 2.3 promotion
2014-2017

*

UE 2.3 promotion
2015-2018

Figure 28 : Box plots UE 2.3

En synthese, on peut supposer que les deux promotions ont un niveau de validation

quasiment similaire, car aucun élément significatif ne peut donner une influence pour

I’une ou I’autre promotion.
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e UE 3.1 : Raisonnement et démarche clinique infirmiere (Compétence 1)

DISTRIBUTIONDE FREQUENCES
GROUPEES
UE 3.1 SEMESTRE 2
PROMOTION 14-17
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Minimum = 10,000
Maximum = 20,000
Moyenne = 15,349
Ecart type = 2,418

Minimum = 10,000
Maximum = 20,000
Moyenne = 15,723
Ecart type = 2,439

Figure 29 : Comparaison de distribution sur la validation de I'UE 3.1, semestre 2 pour les deux promotions de
[’expérimentation

On constate que la répartition des notes est plus élevée au-dela de 14 (fréquence cumulée a 52)
pour la promotion 2015-2018 par rapport a la promotion 2014-2017 (fréquence cumulée a 45).
De méme que la courbe de tendance est en progression pour la promotion 2015-2018
(promotion test) alors que cette méme courbe reste stable pour la promotion 2014-2017
(promotion témoin).

Les autres valeurs (note minimum, note maximum, moyenne et écart type sont quasiment

similaires pour les deux promotions).

Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle
de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre les notes de validation de I’'UE

3.1 du semestre 2 de la promotion 2014-2017 les notes de validation de I’UE 3.1 de la promotion
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2015-2018, on obtient le résultat suivant :

Différence -0,373
t (Valeur observée) -0,866
|t| (Valeur critique) 1,979
DDL 124,994
p-value (bilatérale) 0,388
alpha 0,05

Tableau 31 : Test T UE 3.1 semestre 2

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha = 0,05,
on ne peut pas rejeter 1’hypothese nulle qu’il n’existe pas de différence entre les notes de

validation de I’UE 3.1 semestre 2.

Ce qui se confirme avec le graphique Box plots au regard des notes de cette UE.

Box plots
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2017 2018

Figure 30 : Box plots UE 3.1 semestre 2

On peut donc présupposer que les deux promotions valident I’'UE 3.1 du semestre 2 de

facon quasiment analogue.
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e UE3.2: Projets de soins infirmiers (Compétence 2)

DISTRIBUTION DE FREQUENCES DISTRIBUTION DE FREQUENCES
GROUPEES GROUPEES
UE 3.2 SEMESTRE 2 UE 3.2 SEMESTRE 2
PROMOTION 14-17 PROMOTION 15-18
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0,12 0,14 +
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0,1 +
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§ 0,08 §
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0,04 1 0,04 |
- - I II
0 - 0 ) -
0 5 10 15 20 25
Minimum = 9,000 Minimum = 9,000
Maximum = 20,000 Maximum = 20,000
Moyenne = 14,166 Moyenne = 14,945
Ecart type = 2,964 Ecart type = 2,827

Figure 31 : Comparaison des distributions de fréquences de la validation de I'UE 3.2, semestre 2 pour les deux promotions
de ’expérimentation

On constate une similitude dans les minimas, maximas, moyennes et écart type pour les deux
promotions. Cependant, la fréquence cumulée est plus importante pour notes supérieures a 14
pour la promotion 2015-2018 (fréquence cumulée a 45) par rapport a la promotion 2014-2017
(fréquence cumulée a 33), ainsi qu'une courbe de tendance en hausse pour la promotion 2015-
2018 (promotion test) alors que la courbe de tendance est en baisse pour la promotion 2014-

2017 (promotion témoin).

Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle
de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre les notes de validation de I’'UE

3.2 du semestre 2 de la promotion 2014-2017 les notes de validation de I’UE 3.2 de la promotion
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2015-2018, on obtient le résultat suivant :

Différence -0,779
t (Valeur observée) -1,516
|t| (Valeur critique) 1,979
DDL 124,505
p-value (bilatérale) 0,132
alpha 0,05

Tableau 32 : Test T UE 3.2 semestre 2
Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha=0,05,
on ne peut pas rejeter I’hypothese nulle selon laquelle il n’existe pas de différence entre les
notes de I’UE 3.2 du semestre 2. Cependant, il existe un doute raisonnable sur I’interprétation

du résultat au vu du résultat de la p-value calculé.

Box plots
21 - p=0,132
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Figure 32 : Box plots UE 3.2 semestre 2

Le bloc de notes est tres 1égerement au-dessus pour la promotion 2015-2018 par rapport a la

promotion 2014-2017.

On peut donc supposer qu’il n’existe pas d’éléments significatifs en faveur de validation
de notes d’une promotion par rapport a une autre avec cependant un doute raisonnable

sur les résultats de I’analyse inférentielle.
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« UE 5.2 : Evaluation d’une situation clinique (compétence 1)

DISTRIBUTION DE FREQUENCES
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Figure 33 : Comparaison des distributions de fréquences pour la validation de ['UE 5.2

On peut constater que la distribution de fréquence est plus en faveur de la promotion 2015-2018
(fréquence cumulée au-dessus de 14 s’élevent a 47) par rapport a la promotion 2014-2017
(fréquence cumulée au-dessus de 14 s’élevent a 24).

La note maximale ainsi que la moyenne sont supérieures pour la promotion 2015-2018
(promotion test) par rapport a la promotion 2014-2017 (promotion témoin). Cependant, la
courbe de tendance reste stable. En comparaison, la courbe de tendance est dégressive pour la
promotion 2014-2017.

La dispersion des notes est tres importante au vu des résultats d’écart type a plus de 2 pour les

deux promotions.

Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle
de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre les notes de validation de I’'UE

5.2 du semestre 2 de la promotion 2014-2017 les notes de validation de I’UE 5.2 de la promotion
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2015-2018, on obtient le résultat suivant :

Différence -3,067
t (Valeur observée) -6,885
|t| (Valeur critique) 1,980
DDL 117,482

<
p-value (bilatérale) 0,0001
alpha 0,05

Tableau 33: Test T UE 5.2 semestre 2

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,05, on doit
rejeter I’hypothese nulle, et retenir I’hypothese alternative H1 qu’il existe une différence entre

les notes de la promotion 2014-2017 et 2015-2018.

Box plots
22
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* : significatif au niveau alpha=0,05

Figure 34 : Box plots UE 5.2 semestre 2

Lorsque I’on regarde uniquement les statistiques descriptives, c¢’est la promotion 2015-2018 qui
obtient les meilleurs résultats. Cependant, lorsque I’on regarde le test d’hypothese, on constate
effectivement un meilleur résultat, mais avec une boite plus élevée et plus étendue que la
promotion 2014-2017.

Nous pouvons avancer, au vu des preuves, que les étudiants de la promotion 2015, 2018 valide
mieux 'unité d’enseignement 5.2, unité intégrative du semestre dont les modalités
d’évaluation, selon le référentiel de formation, sont la présentation orale, en groupe restreint,
d’une analyse de situation clinique. Les criteres d’évaluation de cette unité d’enseignement

correspondent a la pertinence et la cohérence des informations recherchées, la pertinence dans
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I’analyse de la situation, la cohérence dans le raisonnement et la pertinence du diagnostic de la
situation.
Ce qui pourrait expliquer cette différence serait le prétest effectué aupres de la promotion 2015-

2018 (cf. test avec le test spectral métacognitif chapitre 7).

Semestre 3 :

e UE 3.2 : Projet de soins infirmiers (Compétence 2)
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PROMOTION 14-17

0,3

0,25 +

0,2 +

0,15 +

Fréquence

0,1 +

0,05 +

DISTRIBUTION DE FREQUENCES
GROUPEES
UE 3.2 SEMESTRE 3
PROMOTION 15-18

Fréquence

Minimum = 10,500
Maximum = 16,750
Moyenne = 14,536
Ecart type = 1,460

Minimum = 11,250
Maximum = 15,750
Moyenne = 13,336
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Figure 35 : Comparaison des fréquences de distribution de la validation de I'UE 3.2, semestre 3 pour les deux promotions de
[’expérimentation

On constate que la distribution des fréquences est meilleure pour la promotion 2014-2017
(fréquence cumulée au-dessus de 14 a 39) que la promotion 2015-2018 (fréquence cumulée au-
dessus de 14 a 18). La courbe de tendance est en augmentation pour la promotion 2014-2017
(promotion témoin) alors que celle de la promotion 2015-2018 (promotion test) est en 1égere
diminution. Les autres marqueurs statistiques (minima, maxima, moyenne et écart type) sont

pourtant assez proches.

Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle

de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre les notes de validation de I’'UE
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3.2 du semestre 3 de la promotion 2014-2017 les notes de validation de I’UE 3.2 de la promotion
2015-2018, on obtient le résultat suivant :

Différence 1,200
t (Valeur observée) 4,725
|t| (Valeur critique) 1,979
DDL 124,597
p-value (bilatérale) <0,0001
alpha 0,05

Tableau 34 : Test T UE 3.2 semestre 3
Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,03, on doit
rejeter I’hypothese nulle qu’il n’y a pas de différence entre les notes de I’'UE 3.2 semestre 3 des
deux promotions, et retenir I’hypothese alternative qu’il existe bien une différence entre les

notes des deux promotions.

Box plots
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* : significatif au niveau alpha=0,05

Figure 36 : Box plots UE 3.2 semestre 3

Si on examine de plus pres le Box plots en référence a ce test d’hypothese, on constate que la
promotion 2014-2017 a une boite plus élevée que la promotion 2015-2018.

Au vu des indicateurs statistiques, on peut donc supposer que la promotion n’ayant pas
eu la simulation haute-fidélité au cours du semestre 3 a de bien meilleurs résultats
théoriques sur I'unité d’enseignement 3.2 semestre 3, en lien avec la compétence 2 du

raisonnement clinique.




Selon le référentiel de formation, les modalités d’évaluation portent sur 1’élaboration d’un
projet de soins avec la recherche d’éléments de négociation au cours d’un travail en groupe
restreint. Les criteres d’évaluation s’orientent vers la prise en compte du contexte
pluriprofessionnel, la pertinence dans la présentation des éléments de négociation et la rigueur
dans les éléments de tragabilité du projet de soins. Pour rappel, le projet de soins fait suite a
I’élaboration d’hypothese de problemes avec 1’élaboration et la planification de soins au regard

de ceux-ci.

e UE 5.3 : Communication et conduite de projet (Compétence 2)
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Figure 37 : Comparaison des distributions de fréquence de la validation de l'UE 5.3, semestre 3 pour les deux promotions de

I’expérimentation

On constate une distribution de note au-dela de 14 plus importante pour la promotion 2014-

2017 (promotion témoin) par rapport a la promotion 2015-2018 (promotion test).

La moyenne est meilleure pour la promotion 2014-2017 que pour la promotion 2015-2018.

Et la courbe de tendance est en augmentation pour la promotion 2014-2017 alors que la

promotion 2015-2018, cette courbe est en régression.
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Lorsque I’on effectue un test T bilatéral pour deux échantillons indépendants, avec un intervalle
de confiance de 95%, pour voir s’il y a un lien significatif entre les notes de validation de I’'UE
5.3 du semestre 3 de la promotion 2014-2017 les notes de validation de I’UE 5.3 de la promotion

2015-2018, on obtient le résultat suivant :

Différence 2,297
t (Valeur observée) 5,485
|t] (Valeur critique) 1,980
DDL 117,931
p-value (bilatérale) <0,0001
alpha 0,05

Tableau 35 : Test T UE 5.3 semestre 3

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,03, on doit
rejeter ’hypotheése nulle selon laquelle il n’existe pas de différence de notes entre les deux
promotions, et retenir I’hypothéese alternative qu’il existe bien une différence entre les notes des
deux promotions.

Pour aider a la compréhension de cette différence, le graphique Box plots permet de signifier

que la différence va plus en faveur de la promotion 2014-2017, la promotion témoin.

Box plots
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Figure 38 : Box plots UE 5.3 semestre 3
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La représentation graphique Scattergrams nous permet de voir la distribution des notes selon la
promotion. Ce que 1’on peut dire c’est que la distribution des notes de la promotion reste en
grande majorité autour de la moyenne pour la promotion 2014-2017 avec quelques notes dans
le bas des notations. Concernant la promotion 2015-2018, les notes restent en grande majorité
autour de la moyenne, mais la dispersion est plus grande. La marginalisation des notes pour
cette promotion reste bien au-dessus de la moyenne. Cependant la note maximum est meilleure

pour la promotion 2015-2018 (promotion test) qui peut supposer que le raisonnement clinique

Figure 39 : Scattergrams UE 5.3

pourrait étre d’une qualité supérieure.

10.3 La dimension des savoir-faire de la

compétence 1 et de la compétence 2

Pour rappel, la question statistique était de vérifier s’il exister une différence dans le niveau
d’acquisition, en situation clinique, des trois indicateurs de la compétence 1 et des cinq

indicateurs de la compétence 2 entre les étudiants n’ayant pas bénéficié de la simulation et les

étudiants ayant bénéficié de la simulation au cours du semestre 3.




Pour mémoire, a chaque fin de stage clinique, chaque étudiant est évalué sur trois indicateurs
de la compétence 1 et 5 indicateurs de la compétence, grace a une échelle de niveau allant de

Non pratiqué a Acquis.

Compétence 1 : Compétence 2 :

* Indicateur 1: Pertinence des e Indicateur 1 : Pertinence du contenu
informations recherchées au regard du projet et de la planification en
d’une situation donnée soins infirmiers

* Indicateur 2: Cohérence des * Indicateur 2: justesse dans Ia
informations recueillies et recherche de la participation et de
sélectionnées avec la situation de la consentement du patient au projet de
personne ou du groupe soins

* Indicateur 3: Pertinence du e Indicateur 3: Pertinence et
diagnostic de situation clinique posé cohérence dans les modalités de

réalisation du soin

¢ Indicateur 4: Pertinence des

réactions en situation d’urgence

* Indicateur S : rigueur et cohérence
dans I’organisation et la répartition

des soins

Niveaux d’évaluation des indicateurs

NP : Non pratiqué
AA : A Améliorer
A: Acquis

NA : Non Acquis

Tableau 36 : Synthése des indicateurs des compétences et des niveaux d'évaluation pour les stages cliniques

Comme précédemment, un état initial de comparaison entre les deux échantillons de promotion

a été réalisé pour les semestres 1 et 2.
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Les niveaux d’acquisition des indicateurs ont été crois€és avec les natures de stage, le
raisonnement clinique et I’évaluation des indicateurs pouvant varier en fonction de la spécificité

du stage.

10.3.1 Analyse des indicateurs de compétence

en fonction des natures de stage

10.3.1.1 Compétence 1, indicateur 1: « Pertinence des
informations recherchées au regard d’une

situation donnée »

Lorsque I’on compare la validation « Acquis » de cet indicateur pour les deux promotions, en
fonction des différentes natures de stage et en fonction des semestres. La statistique du khi2
pour cette analyse factorielle est significative puisqu’elle prouve qu’il existe un fort lien entre
les lignes et les colonnes (p-value <0,0001 pour un alpha=0,05), et ’analyse des deux premicres
dimensions représente 97, 44% de la variabilité donc une analyse de bonne qualité. On obtient

avec I’analyse factorielle des correspondances (AFC) les résultats suivants :
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Figure 40 : Graphique asymétrique des lignes, compétence 1, indicateur 1
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Les variables qui participent a la dépendance :

Le stage de semestre 5 pour la promotion 2014-2017 (S5_14) est tres fortement marqué
en stage de courte durée (MCO), mais également un bon positionnement sur la nature
de stage en santé mentale (SM). Ceci pour s’expliquer par le fait que le nombre
d’étudiants affectés en stage en MCO correspond a plus de la moitié des affectations
(63,49% pour la promotion 2014-2017), et la deuxieme affectation se fait sur la nature
de stage SM (22,22% pour la promotion 2014-2017).

Le stage de semestre 1 pour la promotion 2015-2018 (S1_15) ainsi que le stage de
semestre 1 pour la promotion 2014-2017 (S1_14) dont tres fortement positionnées sur
la nature de stage lieux de vie, ce qui correspond a I’affectation en stage la plus
importante pour les deux promotions (47,62% des affectations pour la promotion 2014-
2017 et 62,5% des affectations de la promotion 2015-2018).

Le stage de semestre 2 pour la promotion 2014-2017 (S2_14) s’affiche plus vers la
nature de stage de soins de suite et de réadaptation (SSR). Ceci s’explique tout
naturellement par la grande proportion d’affectation en stage dans cette nature de stage

(41,27% des étudiants).

Le niveau de validation de cet indicateur selon les promotions reste quasiment similaire

d’une promotion a I’autre. Cependant, on constate une stagnation de I’acquisition au cours

du semestre 4 et 5 pour la promotion 2015-2018 qui a bénéficié des séances de simulation

au cours du semestre 3.
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) A Non Non
Acquis - _ . Total
SEMESTRE | Promotion | oy Améliorer | mobilisé | Acquis |
d’étudiants) (Nombre (Nombre (Nombre Etudiants
d’étudiants) d’étudiants) | d’étudiants)
2014-2017
27 33 2 1 63
. (Témoin)
2015-2018
30 30 2 2 64
(Test)
2014-2017
44 18 1 0 63
(Témoin)
2
2015-2018
43 21 0 0 64
(Test)
2014-2017
50 13 0 0 63
; (Témoin)
2015-2018
48 15 0 0 64
(Test)
2014-2017
52 11 0 0 63
A (Témoin)
2015-2018
53 10 0 0 64
(Test)
2014-2017
58 5 0 0 63
s (Témoin)
2015-2018
53 10 0 1 64
(Test)

Tableau 37 : Niveau de validation au cours de semestre pour chaque promotion de l'indicateur 1 de la compétence 1

Lorsque I’on fait un test d’hypothese non paramétrique du khi2 de comparaison, avec un

205



degré de certitude a 95%, entre les deux promotions, on obtient les résultats suivants :

Semestre

Nature
Stage

Semestre 1

Semestre 2

Khi 2 (valeur observée) : 5,130
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,024

Khi 2 (valeur observée) : 0,032
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,858

Soins de alpha : 0,05 alpha : 0,05
courte durée | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-

(MCO) value est inférieur au niveau de value calculée est supérieure au niveau
signification alpha, on doit rejeter de signification seuil alpha, on ne peut
I’hypothese nulle HO, et retenir pas rejeter I’hypothese nulle HO.
I’hypothese alternative HI1.
Khi 2 (valeur observée) : 2,857 Khi 2 (valeur observée) : 0,069

. Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins de

longue durée
et soins de
suite et de

DDL: 1

p-value : 0,091

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

DDL:1

p-value : 0,792

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

réadaptation value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
(SSR/SLD) signification seuil alpha, on ne peut de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO. pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 1,235 Khi 2 (valeur observée) : 0,223
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL: 1 DDL: 1
individuels | P-value: 0,266 p-value : 0,637

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

de vie niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) ne peut pas rejeter ’hypothése nulle | pas rejeter I’hypothese nulle HO.
HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,400 Khi 2 (valeur observée) : 0
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
] DDL: 1 DDL: 1
Soinsen | , vapue: 0,527 p-value :1,000
santé alpha : 0,05 alpha : 0,05
mentale et en | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie value calculée est supérieure au value calculée est supérieure au niveau
(SM) niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut

ne peut pas rejeter I’hypothese nulle

pas rejeter 1’hypothése nulle HO.

HO.

A la fin des deux premiers semestres et avant I’introduction des séances de simulation, les tests
d’hypotheses pour la validation du critere 1 « Pertinence des informations recherchées au regard
d’une situation clinique donnée » ne permet pas de conclure qu’il existe une différence de

validation entre les deux promotions. Toutefois, au cours du semestre 1, une existe une
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différence de validation pour la nature de stage courte durée (MCO), nature de stage dont le
taux d’affectation des étudiants ne représente que 12,7% des étudiants de la promotion 2014-
2017 (témoin) et 14,06% des étudiants de la promotion 2015-2018 (Test). Si nous regardons
quantitativement le nombre d’étudiants ayant validé I’indicateur dans la nature de stage MCO,
cela représente 7 étudiants sur 63 (11,11%) pour la promotion témoin et 3 étudiants sur 64

(4,69%) pour la promotion témoin.

L’introduction des séances de simulation a eu lieu vers la fin du stage de semestre 3.

Semestre
Semestre 3 Semestre 4
Nature
Stage
Khi 2 (valeur observée) : 0,385 Khi 2 (valeur observée) : 0,337
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1 DDL: 1
p-value : 0,535 p-value : 0,561
Soins de alpha : 0,05 alpha : 0,05
courte durée | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
(MCO) value calculée est supérieure au value calculée est supérieure au niveau
niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
ne peut pas rejeter I’hypothese nulle pas rejeter 1’hypothese nulle HO.
HO.
Khi 2 (valeur observée) : 2,880 Khi 2 (valeur observée) : 0,024
. Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins de

longue durée
et soins de
suite et de

DDL: 1

p-value : 0,090

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

DDL : 1

p-value : 0,876

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

réadaptation value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
(SSR/SLD) signification seuil alpha, on ne peut de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO. pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 2,215 Khi 2 (valeur observée) : 0,065
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL: 1 DDL: 1
individuels p-value : 0,137 p-value : 0,798

ou collectifs
sur des lieux
de vie
(LDVIE)

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au
niveau de signification seuil alpha, on
ne peut pas rejeter I’hypothese nulle

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau
de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothése nulle HO.

HO.
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Soins en
santé
mentale et en
psychiatrie
(SM)

Khi 2 (valeur observée) : 0,050
Khi2 (valeur critique) : 3,841

DDL : 1

p-value : 0,823

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au
niveau de signification seuil alpha, on
ne peut pas rejeter I’hypothese nulle

Khi 2 (valeur observée) : 1,326

Khi2 (valeur critique) : 3,841

DDL: 1

p-value : 0,250

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau
de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO.

HO.

longue durée marginale nulle

et soins de
suite et de

Semestre
Nature Semestre 5
Stage
Khi 2 (valeur observée) : 5,223
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1
. p-value : 0,022
Soins de | a1pha : 0,05
courte durée | Conclusion : Etant donné que la p-
MCO) value est inférieur au niveau de
signification alpha, on doit rejeter
I’hypothése nulle HO, et retenir
I’hypothése alternative H1.
Soins de Impossible de faire le Test, somme

p-value : 0,391
ou collectifs | alpha : 0,05

sur des lieux

réadaptation
(SSR/SLD)
Khi 2 (valeur observée) : 0,735
Soi Khi2 (valeur critique) : 3,841
oms DDL: |
individuels

Conclusion : Etant donné que la p-

de vie value calculée est supérieure au niveau
de signification seuil alpha, on ne peut
LDVIE &r pha, on ne peut
(LDVIE) pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 1,213
Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins en DDL : 1
santé p-value : 0,271
mentale et en | 21Ph2:0.05 )
hiatri Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie value calculée est supérieure au niveau
(SM) de signification seuil alpha, on ne peut

pas rejeter 1’hypothése nulle HO.

Tableau 38 : Test Khi2 indicateur 1, compétence 1, stage semestre 1 a 5
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Apres I'introduction des séances de simulation, on ne peut pas conclure de différence dans la
validation de I'indicateur 1. Cependant, il existe une différence dans la validation du critere 1
au cours du semestre 5 pour la nature de stage MCO : 37 étudiants de la promotion témoin
valident cet indicateur au cours de ce stage de semestre 5, contre 27 étudiants de la promotion
test. De plus, le critere de ce stage €tait aussi tres dépendant pour la promotion 2014-2017 en

semestre 5.

En synthese pour cet indicateur, aucun élément significatif ne ressort en faveur d’une différence

de validation de I’indicateur avec I’'introduction du simulateur haute-fidélité.

10.3.1.2 Compétence 1, indicateur 2: « Cohérence des
informations recueillies et sélectionnées avec la

situation de la personne ou du groupe »

Lorsque I’on compare la validation « Acquis » de cet indicateur pour les deux promotions, en
fonction des différentes natures de stage et en fonction des semestres. L’analyse du khi2
démontre une existence d’un lien entre les lignes et les colonnes puisque la p-value est a
<0,0001 pour un alpha=0,05. De plus, I’analyse sera de bonne qualité, car les deux premieres
dimensions représentent 97,94% de la variabilité. On obtient avec 1’analyse factorielle des

correspondances (AFC) les résultats suivants :

Graphique asymétrique des lignes
(axes F1 et F2: 97,94 %)
2 SSR
15 T
1 L
B
o ® S2 14
2 o5 T -
o SM
o S5
- 0 ‘ ‘ ‘ =% (! ; ,® s114
471 e 52 15
S5_14
s oo | ® 5115
-1 LDVIE
Lé d -2,5 -2 -1,5 -1 -0,5 0 0,5 1 15 2 2,5
égende : Légende :
. F1 (76,92 ¥
MCO: court sejour (76,92 %) S X : numéro du semestre
LDVIE : lieux de vie 14 : promotion 2014-2017
SM : santé mentale e Lignes e Colonnes 15 : promotion 2015-2018
SSR : soins suite et réadaptation

Figure 41 : Graphique asymétrique des lignes, compétence 1, indicateur 2
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Les variables qui participent a la dépendance :

Les étudiants de la promotion 2014-2017 (promotion témoin) au cours du semestre 5
(S5_14) se positionnent bien avec la nature de stage du court sé¢jour (MCO) pour la
validation de cet indicateur, mais également avec la nature de stage de santé mentale.
La nature de stage court séjour en semestre 5 pour cette promotion reste 1’affectation
prédominante (63,49%), suivie ensuite par la santé mentale (22,22%).

La nature de stage lieux de vie (LDVIE) semblent participer a la validation de cet
indicateur de compétence pour le semestre 1 pour les étudiants de la promotion 2015-
2018 (S1_15), mais également, dans une moindre mesure pour les étudiants de semestre
1 de la promotion 2014-2017 (S1_14). Au cours du semestre 1, pour les deux
promotions, la nature de stage prédominante pour 1’affectation des étudiants est le lieu
de vie (47,62% pour la promotion 2014-2017 et 62,50% pour la promotion 2015-2018)
La validation de cet indicateur pour les étudiants de la promotion 2014-2017 au semestre
2 (S2_14) semble plus dépendant pour la nature de stage de soins de suite et réadaptation
(SSR). Cette nature de stage est prédominante dans I’affectation des étudiants sur le
semestre 2 pour cette promotion (41,27%). A contrario, au cours de ce semestre pour la

promotion 2015-2018 c’est I’affectation de stage en infériorité.

Si on regarde les différents niveaux de validation de cet indicateur au cours des semestres pour

chaque promotion, on constate que les résultats quantitatifs se suivent pour les deux promotions,

excepté au niveau du semestre 3, avec une stagnation des acquisitions pour la promotion 2015-

2018 qui a eu les séances de simulation au cours de ce semestre.
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. A Non Non
Acquis re e s . Total
SEMESTRE | Promotion (Nomb Améliorer | mobilisé | Acquis
d’étudiants) (Nombre (Nombre (Nombre étudiant
d’étudiants) d’étudiants) d’étudiants)
2014-2017
29 32 1 1 63
. (Témoin)
2015-2018
29 30 3 2 64
(Test)
2014-2017
43 20 0 0 63
(Témoin)
2
2015-2018
44 20 0 0 64
(Test)
2014-2017
50 13 0 0 63
; (Témoin)
2015-2018
44 20 0 0 64
(Test)
2014-2017
51 12 0 0 63
A (Témoin)
2015-2018
54 10 0 0 64
(Test)
2014-2017
59 4 0 0 63
s (Témoin)
2015-2018
55 7 0 2 64
(Test)

Tableau 39 : Niveau de validation au cours de semestre pour chaque promotion de l'indicateur 2 de la compétence 1

Lorsque I’on fait un test d’hypothese non paramétrique du khi2 de comparaison, avec un

211



degré de certitude a 95%, entre les deux promotions, on obtient les résultats suivants :

Semestre

Nature
Stage

Semestre 1

Semestre 2

Khi 2 (valeur observée) : 3,238
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,072

Khi 2 (valeur observée) : 0,074
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,785

Soins de alpha : 0,05 alpha : 0,05
courte durée | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-

(MCO) value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
signification seuil alpha, on ne peut de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO. pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,068 Khi 2 (valeur observée) : 0,002

. Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins de

longue durée
et soins de
suite et de

DDL: 1

p-value : 0,794

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

DDL:1

p-value : 0,964

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

réadaptation value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
(SSR/SLD) signifi.cation seuil alpha, on ne peut de sigpification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothése nulle HO. pas rejeter I’hypothése nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,577 Khi 2 (valeur observée) : 0,231
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL: 1 DDL: 1
individuels p-value : 0,448 p-value : 0,631

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

de vie niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) ne peut pas rejeter I’hypothese nulle | pas rejeter I’hypothése nulle HO.
HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0 Khi 2 (valeur observée) : 0,386
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
] DDL: 1 DDL: 1
Soins en p-value : 1,000 p-value : 0,534
santé alpha : 0,05 alpha : 0,05
mentale et en | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie value calculée est supérieure au value calculée est supérieure au niveau
(SM) niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut

ne peut pas rejeter 1I’hypothese nulle

pas rejeter 1’hypothése nulle HO.

HO.

A la fin des deux premiers semestres et avant I’introduction des séances de simulation, les tests
d’hypotheéses pour la validation du critere 2 « Cohérence des informations recueillies et
sélectionnées avec la situation de la personne ou du groupe » ne permet pas de conclure qu’il

existe une différence de validation entre les deux promotions.
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Introduction des s€ances de simulation au cours du semestre 3. On obtient les résultats suivants :

Semestre

Nature
Stage

Semestre 3

Semestre 4

Khi 2 (valeur observée) : 0,190
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,663

Khi 2 (valeur observée) : 1,494
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,222

Soins de alpha : 0,05 alpha : 0,05
courte durée | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-

(MCO) value calculée est supérieure au value calculée est supérieure au niveau
niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
ne peut pas rejeter I’hypothese nulle pas rejeter I’hypothese nulle HO.
HO.
Khi 2 (valeur observée) : 2,880 Khi 2 (valeur observée) : 0,148
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1 DDL: 1

Soins de p-value : 0,090 p-value : 0,701

longue durée
et soins de
suite et de

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value est supérieure au niveau de
signification seuil alpha, on ne peut

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau
de signification seuil alpha, on ne peut

réadaptation pas rejeter I’hypothése nulle HO. Mais | pas rejeter I’hypothése nulle HO.
(SSR/SLD) | il existe un doute raisonnable des
résultats liés a la valeur obtenue de la
p-value.
Khi 2 (valeur observée) : 2,215 Khi 2 (valeur observée) : 0,065
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL: | DDL: |
individuels p-value : 0,137 p-value : 0,798

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

de vie niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) ne peut pas rejeter I’hypothése nulle | pas rejeter I’hypothese nulle HO.
HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,001 Khi 2 (valeur observée) : 0,032
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
] DDL: | DDL: |
Soinsen | , vapue: 0,971 p-value : 0,859
santé alpha : 0,05 alpha : 0,05
mentale et en | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie value calculée est supérieure au value calculée est supérieure au niveau
(SM) niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut

ne peut pas rejeter I’hypothese nulle

pas rejeter ’hypothese nulle HO.

HO.

213



Semestre

Nature
Stage

Semestre 5

Soins de
courte durée
(MCO)

Khi 2 (valeur observée) : 4,699
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL : 1

p-value : 0,030

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value est inférieur au niveau de
signification alpha, on doit rejeter
I’hypothése nulle HO, et retenir
I’hypothése alternative H1. . Mais il
existe un doute raisonnable des
résultats liés a la valeur obtenue de la

p-value.

Soins de
longue durée
et soins de
suite et de

Impossible de faire le Test, somme
marginale nulle

ou collectifs
sur des lieux

réadaptation
(SSR/SLD)
Khi 2 (valeur observée) : 0,735
. Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL: |
individuels

p-value : 0,391
alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-

de vie value calculée est supérieure au niveau
de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 1,213
Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins en DDL : 1
santé p-value : 0,271
mentale et en | 21PN2:0.05 .
hiatri Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie value calculée est supérieure au niveau
(SM) de signification seuil alpha, on ne peut

pas rejeter 1’hypotheése nulle HO.

Tableau 40 : Test Khi2, indicateur 2, Compétence 1, stage semestre 1 a 5

Apres I'introduction des séances de simulation, on ne peut pas conclure de différence dans la
validation de I'indicateur 2. Cependant, il existe une différence dans la validation du critere 2
au cours du semestre 5 pour la nature de stage MCO : 59 étudiants sur 63 de la promotion
témoin valident cet indicateur au cours de ce stage de semestre 5, contre 55 étudiants sur 64 de
la promotion test, soient une trés grande majorité de validations de cet indicateur au cours de

ce semestre. De plus, c’est une dépendance qui avait été remarquée sur I’AFC (dépendance de
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la nature de stage de courte durée avec les étudiants de la promotion 2014-2017 au cours du
semestre 5).
En synthese pour cet indicateur, aucun élément significatif ne ressort en faveur d’une différence

de la validation de I’indicateur avec ’introduction du simulateur haute-fidélité.

10.3.1.3 Compétence 1, indicateur 3 : « Pertinence du

diagnostic de situation clinique posé »

Lorsque I’on compare la validation « Acquis » de cet indicateur pour les deux promotions, en
fonction des différentes natures de stage et en fonction des semestres. L’analyse du khi2
démontre une existence d’un lien entre les lignes et les colonnes puisque la p-value est a
<0,0001 pour un alpha=0,05. De plus, I’analyse sera de bonne qualité, car les deux premieres
dimensions représentent 93,92% de la variabilité. On obtient avec 1’analyse factorielle des

correspondances (AFC) les résultats suivants :

Graphique asymétrique des lignes
(axes F1 et F2 : 93,92 %)
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Figure 42 : Graphique asymétrique des lignes, Compétence 1, indicateur 3
La nature de stage court séjour (MCO) se positionne le mieux avec les étudiants de la promotion
2014-2017 (promotion témoin) au semestre 5 (S5_14), puis viennent ensuite, sur cette méme
nature de stage, les étudiants de la promotion 2015-2018 (promotion test), mais au cours du
semestre 4 (S4_15). Pour rappel, en semestre 5, 1’ affectation en stage des étudiants prédomine

en court séjour ainsi qu’en semestre 4.
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Tandis les étudiants 2015-18 au semestre 5 (S5_15) se positionnent tres bien avec la nature de
stage santé mentale (SM). La santé mentale ne représente que 18,57% des affectations des
étudiants au cours du semestre 5.

Au cours du semestre 3, les étudiants de la promotion 2015-2018 (S3_15) se positionnent tres
faiblement avec la nature de stage lieux de vie (LDVIE) et les étudiants 2014-2017 (S3_14),
eux se positionnent assez faiblement sur la nature de stage soins de suite et de réadaptation
(SSR). Ces deux natures de stage sont, pour les deux promotions les deux derniers taux

d’affectation des étudiants au cours du semestre 3.

Si on regarde les différents niveaux de validation de cet indicateur au cours des semestres pour
chaque promotion, on constate que les résultats quantitatifs suivants :

- L’introduction en semestre 3 de la simulation ne permet pas une meilleure acquisition
de la pertinence du diagnostic de situation clinique posé pour la promotion ayant
bénéficié du simulateur par rapport au semestre précédent. Cependant, cette tendance
s’inverse au cours du semestre 4, avec une augmentation plus importante pour la
promotion ayant bénéficié des séances de simulation. Mais cette tendance ne se
maintient pas au cours du semestre 5 ou la promotion n’ayant pas bénéficié du
simulateur obtient de bien meilleures acquisitions de cet indicateur.

- Ilestanoter que 3 étudiants de la promotion 2015-2018 n’avaient pas validé leurs stages
au cours du semestre 5 pour des indicateurs Non Acquis et qu’au moment de la fin de
la collecte de données, ces étudiants n’avaient toujours pas bénéficié d’un stage de

rattrapage.
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<

A Non Non
Acquis e e . Total
SEMESTRE | Promotion (Nombre Améliorer | mobilisé Acquis o
d’étudiants) (Nombre (Nombre (Nombre étudiant
d’étudiants) d’étudiants) d’étudiants)
2014-2017
10 32 20 1 63
. (Témoin)
2015-2018
13 38 11 2 64
(Test)
2014-2017
16 (+6) 42 4 1 63
(Témoin)
2
2015-2018
23 (+10) 39 2 0 64
(Test)
2014-2017
28 (+12) 35 0 0 63
; (Témoin)
2015-2018
33 (+10) 30 0 0 64
(Test)
2014-2017
38 (+10) 22 3 0 63
A (Témoin)
2015-2018
48 (+15) 14 2 0 64
(Test)
2014-2017
49 (+11) 14 0 0 63
s (Témoin)
2015-2018
51 (+3) 10 0 3 64
(Test)

Tableau 41 : Niveau d'acquisition de la compétence 1, indicateur 3 au cours des différents semestres

Lorsque I’on fait un test d’hypothese non paramétrique du khi2 de comparaison, avec un degré
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de certitude a 95%, entre les deux promotions, on obtient les résultats suivants :

Semestre

Nature
Stage

Semestre 1

Semestre 2

Khi 2 (valeur observée) : 0,944
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,331

Khi 2 (valeur observée) : 0,524
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,469

Soins de alpha : 0,05 alpha : 0,05
courte durée | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-

(MCO) value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
signification seuil alpha, on ne peut de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO. pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 1,667 Khi 2 (valeur observée) : 2,467
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1 DDL: 1

Soins de p-value : 0,197 p-value : 0,116

longue durée
et soins de
suite et de

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value est supérieure au niveau de
signification seuil alpha, on ne peut

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau
de signification seuil alpha, on ne peut

réadaptation | pasrejeter 'hypothése nulle HO. Mais | pas rejeter I'hypothése nulle HO. Mais

(SSR/SLD) au vu des résultats de p-value on peut | au vu des résultats de p-value on peut
émettre un doute raisonnable sur émettre un doute raisonnable sur
I'interprétation. I’interprétation.
Khi 2 (valeur observée) : 0,162 Khi 2 (valeur observée) : 0,542
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841

Soins DDL: 1 DDL: 1
individuels p-value : 0,687 p-value : 0,462

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

de vie niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) ne peut pas rejeter ’hypothése nulle | pas rejeter I’hypothese nulle HO.
HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0 Khi 2 (valeur observée) : 0,210
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
] DDL: 1 DDL: 1
Soinsen |, vajue : 1,000 p-value : 0,647
santé alpha : 0,05 alpha : 0,05
mentale et en | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie value calculée est supérieure au value calculée est supérieure au niveau
(SM) niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut

ne peut pas rejeter 1I’hypothese nulle

pas rejeter 1’hypothése nulle HO.

HO.

A la fin des deux premiers semestres et avant I’introduction des séances de simulation, les tests
d’hypotheses pour la validation du critere 3 « Pertinence du diagnostic de situation posé » ne

permettent pas de conclure qu’il existe une différence de validation entre les deux promotions.




Introduction des s€ances de simulation au cours du semestre 3. On obtient les résultats suivants :

Semestre

Nature
Stage

Semestre 3

Semestre 4

Khi 2 (valeur observée) : 3,847
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,050

Khi 2 (valeur observée) : 8,196
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,004

Soins de alpha : 0,05 alpha : 0,05
courte durée | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-

(MCO) value calculée est inférieure au niveau | value calculée est supérieure au niveau
de signification seuil alpha, on doit de signification seuil alpha, on doit
rejeter I’hypothese nulle HO, et retenir | rejeter I’hypothese nulle HO, et retenir
I’hypothese alternative HI1. I’hypothese alternative HI1.
Khi 2 (valeur observée) : 0,900 Khi 2 (valeur observée) : 0,090

. Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins de

longue durée
et soins de
suite et de

DDL: 1

p-value : 0,343

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

DDL: 1

p-value : 0,764

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

réadaptation value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
(SSR/SLD) signification seuil alpha, on ne peut de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO. pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,356 Khi 2 (valeur observée) : 0,035
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL: 1 DDL: 1
individuels p-value : 0,551 p-value : 0,852

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

de vie niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) ne peut pas rejeter I’hypothese nulle | pas rejeter I’hypothése nulle HO.
HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,050 Khi 2 (valeur observée) : 0,365
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
. DDL: 1 DDL: 1
Soins en p-value : 0,823 p-value : 0,546
santé alpha : 0,05 alpha : 0,05
mentale et en | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie | value calculée est supérieure au value calculée est supérieure au niveau
(SM) niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut

ne peut pas rejeter I’hypothese nulle

pas rejeter 1’hypothése nulle HO.

HO.
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Semestre

longue durée
et soins de
suite et de

Semestre 5

Nature

Stage
Khi 2 (valeur observée) : 0,047
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

Soins de p-value : 0,829
courte durée | 21Pha: 9’05 . )
MCO Conclusion : Etant donné que la p-

( ) value calculée est supérieure au niveau
de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothése nulle HO.

Khi 2 (valeur observée) : 0,165
Soins de Khi2 (valeur critique) : 3,841

DDL: 1

p-value : 0,685

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

ou collectifs
sur des lieux

réadaptation value calculée est supérieure au niveau
(SSR/SLD) de mgplflcaflon seu1\1 alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothése nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 1,286
Soi Khi2 (valeur critique) : 3,841
_ Doms DDL: 1
individuels

p-value : 0,257
alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-

de vie value calculée est supérieure au niveau
de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 1,213
Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins en DDL : 1
santé p-value : 0,271
mentale et en | 21P12:0.05 )
hiatri Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie value calculée est supérieure au niveau
(SM) de signification seuil alpha, on ne peut

pas rejeter I’hypothese nulle HO.

Tableau 42 : Test Khi2, indicateur 3, compétence 1, stage semestre 1 a 5

Apres I'introduction des séances de simulation, on ne peut pas conclure de différence dans la
validation de I’indicateur 3. On retrouve une seule corrélation entre la dépendance du court
séjour (MCO) au semestre 5 entre I’ AFC et le khi2.

Cependant, il existe une différence dans la validation du critére 3 au cours des semestres 3 et 4
pour la nature de stage MCO : c’est au cours de ces 2 semestres que les étudiants de la

promotion 2015-2018 (promotion test) ont un nombre de validations de cet indicateur supérieur
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aux étudiants de la promotion 2014-2017 (promotion témoin) voire méme une progression

supérieure sur le semestre 4 pour la promotion test par rapport a la promotion témoin.

L’indicateur 3 « Pertinence du diagnostic de situation clinique » évalué en stage peut aussi étre
croisées avec la pertinence 1’identification du probleme de santé des étudiants ayant participé
aux séances de simulation (promotion 2015-2018).

Au cours des séances de simulation, les 24 étudiants ayant participé en tant qu’acteurs aux
séances étaient invités a poser chacun un diagnostic de situation clinique, juste avant le
débriefing afin de pouvoir analyser leurs processus de pensée et de leur permettre de juger leurs
diagnostics posés avec la qualité qu’ils attribuent a ceux-ci (I’opération du jugement dans la

métacognition).
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Voici les résultats obtenus :

Qualité spectral des réponses a la premiére session de simulation

Connaissances utilisables
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Figure 43 : Qualité spectrale des réponses a la premiere session de simulation, promotion 2015-2018

Un étudiant a eu un diagnostic clinique de situation de posé avec des connaissances considérées

comme dangereuses, puisqu’il a affirmé un diagnostic clinique de situation avec un degré de

certitude de 60%.

Dix étudiants ont eu un diagnostic clinique de situation de posé avec des connaissances

considérées comme inutilisables.

Et seulement treize étudiants ont pos€ un diagnostic clinique de situation correct avec un degré

de certitude élevée. Ce qui prouve que ces étudiants ont utilisé a bon escient leurs savoirs

(théoriques ou expérientiels).

Au cours de la deuxieme session de simulation, nous obtenons les résultats suivants :

Qualité spectrale des réponses a la deuxieéme session de simulation
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Figure 44 : Qualité spectrale des réponses a la deuxieme session de simulation, promotion 2015-2018
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Au cours de cette deuxieme session, les diagnostics cliniques de situation se sont un peu
complexifiés.

Sur les 24 étudiants, six étudiants ont pos€ un diagnostic clinique de situation erroné avec un
fort degré de certitude, ce qui confirme 1’existence de connaissances dangereuses.

Huit étudiants ont pos€ un diagnostic clinique de situation soit erroné soit juste, mais avec un
degré de certitude assez faible, ce qui confirme 1’existence de connaissances inutilisables.

Et enfin, dix étudiants ont posé un diagnostic clinique de situation correct avec un degré de
certitude assez fort, ce qui confirme 1’existence de connaissances utilisables.

Si nous regardons la progression des étudiants ayant été acteurs au cours des séances de
simulation (soit 48 étudiants sur 64) et la validation de cet indicateur au cours des stages, nous

obtenons le tableau suivant :

Indicateur 3 de la
Indicateur 3 de la
compétence 1 Acquis,
compétence 1 Acquis, de la

promotion 2015-2018

(Nombre d’étudiants)

Semestre acteurs au cours de la

simulation au semestre 3

(Nombre d’étudiants)

Semestre 1 10 13
Semestre 2 18 23
Semestre 3 26 33
Semestre 4 36 48
Semestre 5 37 51

Tableau 43 : Comparatif d’acquisition de ’indicateur 3, compétence 1 entre les acteurs de la simulation et la promotion
2015-2018

Au vu du tableau, on ne peut pas avancer que la simulation peut avoir une influence sur
I’acquisition du critere pertinence de la situation clinique posée puisqu’avant I’introduction de
la simulation (semestre 1 et 2) les étudiants qui seront acteurs en simulation représentent plus
de 75% de I’ effectif de validation de cet indicateur au sein de la promotion.

Puis pour les semestres 3 a 5, cette tendance se confirme avec un taux de validation

représentatif de plus de 72% de la promotion.

223



10.3.1.4 Compétence 2, indicateur 1: « Pertinence du
contenu du projet et de la planification en soins

infirmiers »

Lorsque I’on compare la validation « Acquis » de cet indicateur pour les deux promotions, en
fonction des différentes natures de stage et en fonction des semestres. L’analyse du khi2
démontre une existence d’un lien entre les lignes et les colonnes puisque la p-value est a
<0,0001 pour un alpha=0,05. De plus, I’analyse sera de bonne qualité, car les deux premieres
dimensions représentent 95,63% de la variabilité. On obtient avec 1’analyse factorielle des

correspondances (AFC) les résultats suivants :

Graphique asymétrique des lignes
(axes F1 et F2 : 95,63 %)
1
MCo LDVIE
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Lé d -2,5 -2 -1,5 -1 -0,5 0 0,5 1 15 2 2,5
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MCO: coprt séjour. F1 (74,50 %) S X: numéro du semestre
LDVIE : lieux de vie 14 : promotion 2014-2017
SM: sanvte meptale ) ® Lignes e Colonnes 15 : promotion 2015-2018
SSR : soins suite et réadaptation

Figure 45 : Graphique asymétrique des lignes, Compétence 2, Indicateur I, semestre 1 a 5
Parmi les variables qui participent a la dépendance des lignes, les étudiants de la promotion
2014-2017 (promotion témoin) se positionnent (S5_14) sur la nature de stage court séjour
(MCO).
Au cours du semestre 2 pour la promotion 2014-2017 (S2_14) se marque le plus avec la nature
de stage soins de suite et réadaptation (SSR), mais également avec la nature de stage santé

mentale (SM) et lieux de vie (LDVIE).

Si on regarde les différents niveaux de validation de cet indicateur au cours des semestres pour

chaque promotion, on constate que les résultats quantitatifs suivants :
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. A Non Non
Acquis v e s . Total
SEMESTRE | Promotion (Nomb Améliorer | mobilisé Acquis
d’étudiants) (Nombre (Nombre (Nombre étudiant
d’étudiants) d’étudiants) d’étudiants)
2014-2017
10 23 30 0 63
. (Témoin)
2015-2018
17 30 16 1 64
(Test)
2014-2017
35 26 2 0 63
(Témoin)
2
2015-2018
41 22 1 0 64
(Test)
2014-2017
46 17 0 0 63
; (Témoin)
2015-2018
41 20 3 0 64
(Test)
2014-2017
41 18 3 1 63
A (Témoin)
2015-2018
41 19 4 0 64
(Test)
2014-2017
55 7 1 0 63
s (Témoin)
2015-2018
52 10 1 1 64
(Test)

Tableau 44 : Tableau récapitulation du niveau d'évaluation de l'indicateur 1, compétence 2 par semestre.

On constate une stagnation du niveau de validation « Acquis » de la promotion 2015-2018
(promotion test) au cours des semestres 2 a 4. Pour rappel, 'introduction des séances de

simulation a eu lieu au cours du stage de semestre 3.

Lorsque 1’on fait un test d’hypothese non paramétrique du khi2 de comparaison, avec un degré

de certitude a 95%, entre les deux promotions, on obtient les résultats suivants :
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Semestre

Semestre 1 Semestre 2
Nature
Stage
Khi 2 (valeur observée) : 0,944 Khi 2 (valeur observée) : 0,002
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1 DDL: 1
p-value : 0,331 p-value : 0,961
Soins de alpha : 0,05 alpha : 0,05
courte durée | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
(MCO) value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
signification seuil alpha, on ne peut de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter 1’hypothese nulle HO. pas rejeter 1’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 1,920 Khi 2 (valeur observée) : 1,170
. Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins de

longue durée
et soins de
suite et de

DDL: 1

p-value : 0,166

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

DDL : 1

p-value : 0,279

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

réadaptation value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
(SSR/SLD) signification seuil alpha, on ne peut de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO. pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,385 Khi 2 (valeur observée) : 0,542
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL: 1 DDL: 1
individuels p-value : 0,535 p-value : 0,462

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

de vie niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) ne peut pas rejeter I’hypothése nulle | pas rejeter I’hypothese nulle HO.
HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0 Khi 2 (valeur observée) : 0,210
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
] DDL: | DDL: |
Soinsen | , vajue : 1,000 p-value : 0,647
santé alpha : 0,05 alpha : 0,05
mentale et en | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie value calculée est supérieure au value calculée est supérieure au niveau
(SM) niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut

ne peut pas rejeter I’hypothese nulle

pas rejeter ’hypothese nulle HO.

HO.

A la fin des deux premiers semestres et avant I’introduction des séances de simulation, les tests
d’hypotheses pour la validation du critere 1 « Pertinence du contenu du projet et de la
planification en soins infirmiers » ne permet pas de conclure qu’il existe une différence de

validation entre les deux promotions.

Introduction des s€ances de simulation au cours du semestre 3. On obtient les résultats suivants :
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Semestre

Semestre 3 Semestre 4
Nature
Stage
Khi 2 (valeur observée) : 0,125 Khi 2 (valeur observée) : 0,832
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1 DDL: 1
Soins de p-value : 0,724 p-value : 0,362
, alpha : 0,05 alpha : 0,05
courte durce Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
(MCO) value est supérieure au niveau de value est supérieure au niveau de
signification seuil alpha, on ne peut signification seuil alpha, on ne peut pas
pas rejeter 1’hypothese nulle HO. rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,788 Khi 2 (valeur observée) : 0,540
. Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins de

longue durée
et soins de
suite et de

DDL: 1

p-value : 0,375

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

DDL: 1

p-value : 0,463

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

réadaptation value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
(SSR/SLD) signification seuil alpha, on ne peut de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO. pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 5,760 Khi 2 (valeur observée) : 0,303
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL: 1 DDL: 1
individuels p-value : 0,016 p-value : 0,582

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est inférieure au niveau

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

de vie de signification seuil alpha, on doit de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) rejeter I’hypothese nulle HO, et retenir | pas rejeter I’hypothése nulle HO.
I’hypothése alternative H1.
Khi 2 (valeur observée) : 0,001 Khi 2 (valeur observée) : 0,095
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
. DDL: 1 DDL: 1
Soins en p-value : 0,971 p-value : 0,758
santé alpha : 0,05 alpha : 0,05
mentale et en | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie | value calculée est supérieure au value calculée est supérieure au niveau
(SM) niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut

ne peut pas rejeter 1I’hypothese nulle

pas rejeter 1’hypothése nulle HO.

HO.
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Semestre

longue durée
et soins de
suite et de

Semestre 5

Nature

Stage
Khi 2 (valeur observée) : 1,699
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

Soins de p-value : 0,192
courte durée | 2Pha: 005 .
MCO Conclusion : Etant donné que la p-

( ) value calculée est supérieure au niveau
de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothése nulle HO.

Khi 2 (valeur observée) : 1,298
. Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins de ( que)

DDL: 1

p-value : 0,255

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

ou collectifs
sur des lieux

réadaptation value calculée est supérieure au niveau
(SSR/SLD) de mgplflcaflon seu1\1 alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothése nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 1,148
Soi Khi2 (valeur critique) : 3,841
. Doms DDL: |
individuels

p-value : 0,284
alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-

de vie value calculée est supérieure au niveau
de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) pas rejeter I’hypothése nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 2,735
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL : 1
Soins en p-value : 0,098
santé alpha :0,05 )
mentale et en Conclusion : Etant donné que la p-
. . value calculée est supérieure au niveau
psychiatrie de signification seuil alpha, on ne peut
(SM) pas rejeter I’hypothese nulle HO. Mais

un doute raisonnable peut étre envisagé

compte tenu de la valeur de p-value.

Tableau 45 : Test Khi2 indicateur 1, compétence 2 stages semestre 1 a 5
Apres I'introduction des séances de simulation, on ne peut pas conclure de différence dans la
validation de I’indicateur 1.
En synthese pour cet indicateur, aucun élément significatif ne ressort en faveur d’une différence

de la validation de I’indicateur avec I’introduction du simulateur haute-fidélité.

228



10.3.1.5 Compétence 2, indicateur 2 : « Justesse dans la
recherche de participation et de consentement

du patient au projet de soins »
Lorsque I’on compare la validation « Acquis » de cet indicateur pour les deux promotions, en
fonction des différentes natures de stage et en fonction des semestres. L’analyse du khi2
démontre une existence d’un lien entre les lignes et les colonnes puisque la p-value est a
<0,0001 pour un alpha=0,05. De plus, I’analyse sera de bonne qualité, car les deux premieres
dimensions représentent 97,20% de la variabilité. On obtient avec 1’analyse factorielle des

correspondances (AFC) les résultats suivants :

Graphique asymétrique des lignes
(axes F1 et F2: 97,20 %)
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Figure 46 : figure asymétrique compétence 2, indicateur 2
Les variables qui participent a la dépendance sont :

- Les étudiants de la promotion 2014-2017 du semestre 5 (S5_14) qui se positionnent
favorablement avec la nature de stage court sé¢jour (MCO) et avec également la nature
de stage sant€ mentale (SM) ;

- Les étudiants de la promotion 2015-2018 du semestre 1 (S1_15) se positionnent de
facon privilégiée avec la nature de stage lieux de vie (LDVIE) ;

- Les étudiants de la promotion 2014-2017 du semestre 2 (S2_14) se marquent le plus

avec la nature de stage soins de suite et réadaptation (SSR) et également avec la nature

229



de stage lieux de vie (LDVIE). On verra plus loin qu’il existe bien un lien entre la

nature du stage SSR et le test d’hypothese du Khi2 en semestre 2.

Si on regarde les différents niveaux de validation de cet indicateur au cours des semestres pour

chaque promotion, on constate que les résultats quantitatifs suivants :

. A Non Non
Acquis il re s . Total
SEMESTRE | Promotion | . Améliorer | mobilisé | Acquis
d’étudiants) (Nombre (Nombre (Nombre étudiant
d’étudiants) d’étudiants) d’étudiants)
2014-2017
26 22 15 0 63
! (Témoin)
2015-2018
33 19 12 0 64
(Test)
2014-2017
42 20 1 0 63
5 (Témoin)
2015-2018
(Test)
2014-2017
3 (Témoin)
2015-2018
(Test)
2014-2017
4 (Témoin)
2015-2018
56 (-5) 7 1 0 64
(Test)
2014-2017
(Témoin)
5
2015-2018
(Test)

Tableau 46 : Niveau d'acquisition de la compétence 2, indicateur 2 au cours des différents semestres

On constate que la promotion 2015-2018 (promotion test) a eu un nombre de validations

« Acquis » supérieur a la promotion 2014-2017 (promotion témoin) jusqu’au semestre 3.
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A partir du semestre 4, la progression de la promotion 2015-2018 s’inverse avec une diminution
du nombre de validations « Acquis » et un résultat inférieur a la promotion 2014-2017 pour

revenir a la fin du semestre 5 au méme niveau pour les deux promotions.

Lorsque I’on fait un test d’hypothese non paramétrique du khi2 de comparaison, avec un degré

de certitude a 95%, entre les deux promotions, on obtient les résultats suivants :

Semestre

Nature
Stage

Semestre 1

Semestre 2

Khi 2 (valeur observée) : 0,142
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,707

Khi 2 (valeur observée) : 0,136
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,713

Soins de alpha : 0,05 alpha : 0,05
courte durée | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-

(MCO) value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
signification seuil alpha, on ne peut de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO. pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,268 Khi 2 (valeur observée) : 1,170

. Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins de

longue durée
et soins de
suite et de

DDL: 1

p-value : 0,605

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

DDL: 1

p-value : 0,279

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

réadaptation value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
(SSR/SLD) signification seuil alpha, on ne peut de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO. pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,933 Khi 2 (valeur observée) : 3,853
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL: 1 DDL: 1
individuels p-value : 0,334 p-value : 0,050

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

de vie niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on doit
(LDVIE) ne peut pas rejeter I’hypothese nulle | rejeter I’hypothese nulle HO, et retenir
HO. I’hypothése alternative H1.
Khi 2 (valeur observée) : 0,476 Khi 2 (valeur observée) : 2,329
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
] DDL: 1 DDL: 1
Soins en p-value : 0,490 p-value : 0,127
santé alpha : 0,05 alpha : 0,05
mentale et en | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie | value calculée est supérieure au value calculée est supérieure au niveau
(SM) niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut

ne peut pas rejeter I’hypothese nulle

pas rejeter 1’hypothése nulle HO.

HO.
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A la fin des deux premiers semestres et avant I’introduction des séances de simulation, les tests
d’hypothéeses pour la validation du critere 2 « Justesse dans la recherche de participation et de
consentement du patient au projet de soins » ne permettent pas de conclure qu’il existe une

différence de validation entre les deux promotions.

Introduction des s€ances de simulation au cours du semestre 3. On obtient les résultats suivants :

Semestre

Nature
Stage

Semestre 3

Semestre 4

Khi 2 (valeur observée) : 2,052
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL : 1

Khi 2 (valeur observée) : 0,010
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL : 1

Soins de p-value : 0,152 p-value : 0,919
) alpha : 0,05 alpha : 0,05
cou;:f(:%lree Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-

( ) value est supérieure au niveau de value est supérieure au niveau de
signification seuil alpha, on ne peut signification seuil alpha, on ne peut pas
pas rejeter I’hypothese nulle HO. rejeter I’hypothese nulle HO.
Impossible de faire le test Khi 2 (valeur observée) : 0,950

. Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins de

longue durée
et soins de
suite et de

DDL : 1

p-value : 0,330

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

réadaptation value calculée est supérieure au niveau
(SSR/SLD) de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter 1’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,640 Khi 2 (valeur observée) : 2,353
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL: | DDL: |
individuels p-value : 0,424 p-value : 0,125

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

de vie niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) ne peut pas rejeter ’hypothése nulle | pas rejeter I’hypothese nulle HO.
HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,050 Khi 2 (valeur observée) : 0,032
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
] DDL: 1 DDL: 1
Soinsen | , vajue : 0,823 p-value : 0,859
santé alpha : 0,05 alpha : 0,05
mentale et en | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie value calculée est supérieure au value calculée est supérieure au niveau
(SM) niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut

ne peut pas rejeter 1I’hypothese nulle

pas rejeter 1’hypothése nulle HO.

HO.
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Semestre

Nature
Stage

Semestre 5

Soins de
courte durée
(MCO)

Khi 2 (valeur observée) : 3,375

Khi2 (valeur critique) : 3,841

DDL: 1

p-value : 0,066

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau
de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO.

Soins de
longue durée
et soins de
suite et de
réadaptation
(SSR/SLD)

Impossible de faire le test

Soins
individuels
ou collectifs
sur des lieux

de vie

Khi 2 (valeur observée) : 0,735

Khi2 (valeur critique) : 3,841

DDL: 1

p-value : 0,391

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) pas rejeter I’hypothése nulle HO.

Soins en Impossible de faire le test

santé
mentale et en
psychiatrie
(SM)

Tableau 47: Test Khi2 indicateur 2, compétence 2 stages semestre 1 a 5

Apres I'introduction des séances de simulation, on ne peut pas conclure de différence dans la
validation de I’indicateur 1.
En synthése pour cet indicateur, aucun élément significatif ne ressort en faveur d’une différence

de la validation de I’indicateur avec 1’introduction du simulateur haute-fidélité.

10.3.1.6 Compétence 2, indicateur 3 : « Pertinence et
cohérence dans les modalités de réalisation du
soin »

Lorsque 1’on compare la validation « Acquis » de cet indicateur pour les deux promotions, en

fonction des différentes natures de stage et en fonction des semestres. L’analyse du khi2
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démontre une existence d’un lien entre les lignes et les colonnes puisque la p-value est a
<0,0001 pour un alpha=0,05. De plus, I’analyse sera de bonne qualité, car les deux premieres
dimensions représentent 97,82% de la variabilité. On obtient avec 1’analyse factorielle des

correspondances (AFC) les résultats suivants :

Graphique asymétrique des lignes
(axes F1 et F2: 97,82 %)
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Figure 47 : Graphique asymétrique des lignes Compétence 2, indicateur 3
Les variables qui participent a la dépendance sont les suivantes :

- Les étudiants de la promotion 2015-2018 au semestre 1 (S1_15) se positionnent tres
bien avec la nature de stage lieux de vie (LDVIE), ainsi que les étudiants de la promotion
2014-2017 du semestre 1 (S1_14) ;

- Les étudiants de la promotion 2014-2017 du semestre 2 (S2_14) se positionnent le plus

avec la nature de stage soins de suite et réadaptation (SSR).
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Si on regarde les différents niveaux de validation de cet indicateur au cours des semestres pour

chaque promotion, on constate que les résultats quantitatifs suivants :

<

) A Non Non
Acquis . . . Total
SEMESTRE | Promotion | yom Améliorer | mobilis¢é | Acquis
ombpre 2, .
d’étudiants) (Nombre (Nombre (Nombre étudiants
d’étudiants) d’étudiants) d’étudiants)
2014-2017
22 38 2 1 63
. (Témoin)
2015-2018
26 30 7 1 64
(Test)
2014-2017
34 28 1 0 63
5 (Témoin)
2015-2018
47 18 0 0 64
(Test)
2014-2017
57 6 0 0 63
; (Témoin)
2015-2018
46 (-1) 18 0 0 64
(Test)
2014-2017
53 (-4) 9 0 1 63
(Témoin)
4
2015-2018
54 (+8) 9 0 0 64
(Test)
2014-2017
. 59 (+6) 4 0 0 63
s (Témoin)
2015-2018
56 (+2) 7 0 1 64
(Test)

Tableau 48 : Niveau d'acquisition de la compétence 2, indicateur 3 au cours des différents semestres
On constate que la promotion 2015-2018 (promotion test) a eu un nombre de validations
« Acquis » supérieur a la promotion 2014-2017 (promotion témoin) jusqu’au semestre 2.
A partir du semestre 3, la progression de la promotion 2015-2018 s’inverse avec une diminution
du nombre de validations « Acquis » et un résultat inférieur a la promotion 2014-2017. A la fin
du semestre 5, le nombre des acquisitions reprend une courbe de progression, mais le niveau de

la promotion 2014-2017 reste supérieur au niveau de la promotion 2015-2018.
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Lorsque I’on fait un test d’hypothese non paramétrique du khi2 de comparaison, avec un degré

de certitude a 95%, entre les deux promotions, on obtient les résultats suivants :

Semestre

Nature
Stage

Semestre 1

Semestre 2

Khi 2 (valeur observée) : 0,275
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL : 1

p-value : 0,600

Khi 2 (valeur observée) : 0,136
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,713

Soins de alpha : 0,05 alpha : 0,05
courte durée | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-

(MCO) value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
signification seuil alpha, on ne peut de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothése nulle HO. pas rejeter I’hypothése nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 2,500 Khi 2 (valeur observée) : 1,170

. Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins de

longue durée
et soins de
suite et de

DDL : 1

p-value : 0,114

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

DDL: 1

p-value : 0,279

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

réadaptation value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
(SSR/SLD) signification seuil alpha, on ne peut de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO. pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,121 Khi 2 (valeur observée) : 2,600
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL: 1 DDL: 1
individuels p-value : 0,728 p-value : 0,107

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

de vie niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) ne peut pas rejeter I’hypothese nulle | pas rejeter I’hypothése nulle HO.
HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0 Khi 2 (valeur observée) : 0,210
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
. DDL: 1 DDL: 1
Soins en p-value : 1,000 p-value : 0,647
santé alpha : 0,05 alpha : 0,05
mentale et en | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie | value calculée est supérieure au value calculée est supérieure au niveau
(SM) niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut

ne peut pas rejeter I’hypothese nulle

pas rejeter 1’hypothése nulle HO.

HO.

A la fin des deux premiers semestres et avant I’introduction des séances de simulation, les tests

d’hypotheses pour la validation du critere 3 « Pertinence et cohérence dans les modalités de




réalisation du soin » ne permettent pas de conclure qu’il existe une différence de validation

entre les deux promotions.

Introduction des séances de simulation au cours du semestre 3. On obtient les résultats suivants :

Semestre

Nature
Stage

Semestre 3

Semestre 4

Khi 2 (valeur observée) : 1,972
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

Khi 2 (valeur observée) : 0,336
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

Soins de p-value : 0,160 p-value : 0,562
, alpha : 0,05 alpha : 0,05
r r . ,
COlthIeC(gl ce Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-

( ) value est supérieure au niveau de value est supérieure au niveau de
signification seuil alpha, on ne peut signification seuil alpha, on ne peut pas
pas rejeter I’hypothese nulle HO. rejeter I’hypothese nulle HO.

Khi 2 (valeur observée) : 1,800 Khi 2 (valeur observée) : 0,00-
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins de DDL: 1 DDL: 1

longue durée
et soins de
suite et de

p-value : 0,180

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

p-value : 0,937

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

réadaptation | niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
(SSR/SLD) | ne peut pas rejeter I’hypothése nulle pas rejeter I’hypothese nulle HO.
HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,950 Khi 2 (valeur observée) : 1,314E-31
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL: 1 DDL: 1
individuels | P-value: 0,330 p-value : 1,000

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

de vie niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) ne peut pas rejeter I’hypothese nulle | pas rejeter I’hypothése nulle HO.
HO.
Khi 2 (valeur observée) : 3,329 Khi 2 (valeur observée) : 0,032
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1 DDL: 1
. p-value : 0,068 p-value : 0,859
Soinsen | 4ipha: 0,05 alpha : 0,05
sante Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
mentale et en | value calculée est supérieure au value calculée est supérieure au niveau
psychiatrie niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
(SM) ne peut pas rejeter I’hypothese nulle pas rejeter I’hypothese nulle HO.

HO. Mais un doute raisonnable peut
étre émis dans I’interprétation compte
tenu de la valeur de la p-value.
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Semestre

longue durée
et soins de
suite et de

Nature Semestre 5
Stage
Khi 2 (valeur observée) : 3,375
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL : 1
p-value : 0,066
. alpha : 0,05
Soins de Conclusion : Etant donné que la p-
courte durée | value calculée est supérieure au niveau
(MCO) de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO. Mais
un doute raisonnable peut étre émis
dans I’interprétation compte-tenue de
la valeur de p-value.
Soins de Impossible de faire le test

ou collectifs
sur des lieux

réadaptation
(SSR/SLD)
Khi 2 (valeur observée) : 0,321
. Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL : 1
individuels

p-value : 0,571
alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-

de vie value calculée est supérieure au niveau
de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Soins en Impossible de faire le test
santé
mentale et en
psychiatrie
(SM)

Tableau 49: Test Khi2 indicateur 2, compétence 2 stages semestre 1 a 5
Apres I'introduction des séances de simulation, on ne peut pas conclure de différence dans la
validation de I’indicateur 3.
En synthese pour cet indicateur, aucun élément significatif ne ressort en faveur d’une différence
de la validation de I’indicateur avec I’introduction du simulateur haute-fidélité. Cependant,
plusieurs valeurs de p-value permettent d’émettre un doute raisonnable sur I’interprétation de

cet indicateur.

238



10.3.1.7 Compétence 2, indicateur 4 : « Pertinence des

réactions en situation d'urgence »

Lorsque I’on compare la validation « Acquis » de cet indicateur pour les deux promotions, en
fonction des différentes natures de stage et en fonction des semestres. L’analyse du khi2
démontre une existence d’un lien entre les lignes et les colonnes puisque la p-value est a 0,011
pour un alpha=0,05. De plus, I’analyse sera de bonne qualité, car les deux premieres dimensions
représentent 90,45% de la variabilité. On obtient avec 1’analyse factorielle des correspondances

(AFC) les résultats suivants :

Graphique asymétrique des lignes
(axes F1 et F2 : 90,45 %)
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Figure 48 : Graphique asymétrique compétence 2, indicateur 4

On constate peu de dépendance parmi les variables.

Si on regarde les différents niveaux de validation de cet indicateur au cours des semestres pour
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chaque promotion, on constate que les résultats quantitatifs suivants :

<

) A Non Non
Acquis . e . Total
SEMESTRE | Promotion | ompre Améliorer | mobilisé | Acquis o
d’étudiants) (Nombre (Nombre (Nombre étudiants
d’étudiants) d’étudiants) d’étudiants)
2014-2017
4 13 46 0 63
. (Témoin)
2015-2018
6 8 50 0 64
(Test)
2014-2017
10 22 31 0 63
5 (Témoin)
2015-2018
9 20 35 0 64
(Test)
2014-2017
13 (+3) 18 32 0 63
; (Témoin)
2015-2018
17 (+8) 16 31 0 64
(Test)
2014-2017
14 (+1) 13 35 1 63
A (Témoin)
2015-2018
21 (+4) 13 30 0 64
(Test)
2014-2017
28 (+14) 13 22 0 63
s (Témoin)
2015-2018
33 (+12) 10 20 1 64
(Test)

Tableau 50 : Niveau d'acquisition de la compétence 2, indicateur 4 au cours des différents semestres
On constate qu’a partir du semestre 3, avec l'introduction des sé€ances de simulation, la
promotion 2015-2018 valide mieux cet indicateur, sauf en semestre 5, tout en restant avec un
nombre d’acquisitions supérieur a la promotion 2014-2017. Sachant que cet objectif n’était pas
un objectif travaillé en séance de simulation, on peut donc supposer que les séances de

simulation ont eu un effet sur la pertinence des réactions en situation d’urgence.
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Lorsque I’on fait un test d’hypothese non paramétrique du khi2 de comparaison, avec un degré

de certitude a 95%, entre les deux promotions, on obtient les résultats suivants :

Semestre

Nature
Stage

Semestre 1

Semestre 2

Khi 2 (valeur observée) : 0,944
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,331

Khi 2 (valeur observée) : 0,084
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,773

Soins de alpha : 0,05 alpha : 0,05
courte durée | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-

(MCO) value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
signification seuil alpha, on ne peut de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothése nulle HO. pas rejeter I’hypothése nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,268 Khi 2 (valeur observée) : 0,268

. Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins de

longue durée
et soins de
suite et de

DDL: 1

p-value : 0,605

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

DDL: 1

p-value : 0,279

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

réadaptation value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
(SSR/SLD) signification seuil alpha, on ne peut de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO. pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 4,67473E-31 | Khi 2 (valeur observée) : 0
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL: 1 DDL: 1
individuels p-value : 1,000 p-value : 1,000

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

de vie niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) ne peut pas rejeter I’hypothése nulle pas rejeter I’hypothese nulle HO.
HO.
Impossible de faire Khi 2 (valeur observée) : 0,259
Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins en DDL : 1
santé p-value : 0,611
mentale et en alpha : 0,05
psychiatrie Conclusion : Etant donné que la p-
(SM) value calculée est supérieure au niveau

de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO.

A la fin des deux premiers semestres et avant I’introduction des séances de simulation, les tests

d’hypotheses pour la validation du critere 4 « Pertinence des réactions en situation d’urgence »




ne permettent pas de conclure qu’il existe une différence de validation entre les deux

promotions.

Introduction des séances de simulation au cours du semestre 3. On obtient les résultats suivants :

Semestre

Nature
Stage

Semestre 3

Semestre 4

Khi 2 (valeur observée) : 1,056
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,304

alpha : 0,05

Khi 2 (valeur observée) : 3,278
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,070

alpha : 0,05

Soins de Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
courte durée | value est supérieure au niveau de value est supérieure au niveau de
(MCO) signification seuil alpha, on ne peut signification seuil alpha, on ne peut pas
pas rejeter 1’hypothese nulle HO. rejeter I’hypothese nulle HO. Mais un
doute raisonnable peut étre envisagé
sur ’interprétation du résultat compte
tenu de la valeur de p-value.
Khi 2 (valeur observée) : 1,675 Khi 2 (valeur observée) : 0,532
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins de DDL: 1 DDL: 1

longue durée
et soins de
suite et de

p-value : 0,196

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

p-value : 0,466

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

réadaptation | niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
(SSR/SLD) | ne peut pas rejeter I’hypothése nulle | pas rejeter I’hypothése nulle HO.
HO.
Khi 2 (valeur observée) : 2,049 Khi 2 (valeur observée) : 0,037
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL: 1 DDL: 1
individuels p-value : 0,152 p-value : 0,848

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

de vie niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) ne peut pas rejeter I’hypothése nulle | pas rejeter I’hypothese nulle HO.
HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,148 Khi 2 (valeur observée) : 0,762
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
] DDL: 1 DDL: 1
Soinsen |, vajue : 0,700 p-value : 0,383
santé alpha : 0,05 alpha : 0,05
mentale et en | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie value calculée est supérieure au value calculée est supérieure au niveau
(SM) niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut

ne peut pas rejeter 1I’hypothese nulle

pas rejeter 1’hypothése nulle HO.

HO.
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Semestre

longue durée
et soins de
suite et de

Semestre 5

Nature

Stage
Khi 2 (valeur observée) : 0,293
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

Soins de p-value : 0,588
courte durée | 21Pha: 9’05 . )
MCO Conclusion : Etant donné que la p-

( ) value calculée est supérieure au niveau
de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothése nulle HO.

Khi 2 (valeur observée) : 2,637
Soins de Khi2 (valeur critique) : 3,841

DDL: 1

p-value : 0,104

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

ou collectifs
sur des lieux

réadaptation value calculée est supérieure au niveau
(SSR/SLD) de mgplflcaflon seu1\1 alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothése nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 2,057
Soi Khi2 (valeur critique) : 3,841
_ Doms DDL: 1
individuels

p-value : 0,151
alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-

de vie value calculée est supérieure au niveau
de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,181
Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins en DDL: 1
santé p-value : 0,671
mentale et en | 21P12: 005 )
hiatri Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie value calculée est supérieure au niveau
(SM) de signification seuil alpha, on ne peut

pas rejeter I’hypothese nulle HO.

Tableau 51 : Test Khi2 indicateur 4, compétence 2, stage semestre 1 a 5

Les résultats confirment ceux de I’AFC, nous n’avons rien de significatif en faveur de cet

indicateur, on ne peut pas conclure de différence dans la validation de I’indicateur 4.

En synthese pour cet indicateur, aucun élément significatif ne ressort en faveur d’une différence
de la validation de I’indicateur avec I’introduction du simulateur haute-fidélité, cependant une

influence indirecte semble €tre en faveur d’une validation supérieure de cet indicateur pour la
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promotion test (promotion 2015-2018) par rapport a la promotion témoin (promotion 2014-

2017).

10.3.1.8 Compétence 2, indicateur 5: <« Rigueur et
cohérence dans l'organisation et la répartition

des soins »

Lorsque 1’on compare la validation « Acquis » de cet indicateur pour les deux promotions, en
fonction des différentes natures de stage et en fonction des semestres. L’analyse du khi2
démontre une existence d’un lien entre les lignes et les colonnes puisque la p-value est a
<0,0001 pour un alpha=0,05. De plus, I’analyse sera de bonne qualité, car les deux premieres
dimensions représentent 97,16% de la variabilité. On obtient avec 1’analyse factorielle des

correspondances (AFC) les résultats suivants :

Graphique asymétrique des lignes
(axes F1 et F2:97,16 %)
1
05 LDVIE
S1_15
0 ‘ 5715
15 ®e %1 1a

9
o 05
& ® 5214
o
N
= 1
o
™

-1,5

-2
SSR

-2,5
Lé ciZ,S -2 -1,5 -1 -0,5 0 0,5 1 15 2 2,5 3

gende : Légende :

h F1 (76,19 ¥

MCO : court s¢jour (76,19 %) S X: numéro du semestre
LDVIE : lieux de vie 14 : promotion 2014-2017
SM : santé mentale e Lignes e Colonnes 15 : promotion 2015-2018
SSR : soins suite et réadaptation

Figure 49 : Graphique asymétrique compétence 2, indicateur 5
Les variables qui participent a la dépendance sont :
- Les étudiants de la promotion 2014-2017 du semestre 5 (S5_14) avec la nature de stage
de courte durée (MCO), mais également avec la nature de stage en santé mentale (SM) ;
- Les étudiants de la promotion 2015-2018 du semestre 1 (S1_15) avec la nature de stage
lieux de vie (LDVIE) ;
- Les étudiants de la promotion 2015-2018 du semestre 2 (S2_15) avec également la

nature de stage lieux de vie (LDVIE) ;
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- Les étudiants de la promotion 2014-2017 du semestre 2 (S2_14) se marquent le plus

avec la nature de stage soins de suite et de réadaptation (SSR).

Si on regarde les différents niveaux de validation de cet indicateur au cours des semestres pour

chaque promotion, on constate que les résultats quantitatifs suivants :

) A Non Non
Acquis P e . Total
SEMESTRE | Promotion | ompre Améliorer | mobilisé | Acquis o
d’étudiants) (Nombre (Nombre (Nombre étudiants
d’étudiants) d’étudiants) d’étudiants)
2014-2017
20 34 9 0 63
. (Témoin)
2015-2018
27 24 11 2 64
(Test)
2014-2017
36 25 2 0 63
5 (Témoin)
2015-2018
44 20 0 0 64
(Test)
2014-2017
45 (49) 18 0 0 63
; (Témoin)
2015-2018
41 (- 3) 22 1 0 64
(Test)
2014-2017
42 (-3) 20 0 1 63
A (Témoin)
2015-2018
47 (+6) 17 0 0 64
(Test)
2014-2017
50 (+8) 13 0 0 63
(Témoin)
5
2015-2018
53 (+6) 10 0 1 64
(Test)

Tableau 52 : Niveau d'acquisition de la compétence 2, indicateur 5 au cours des différents semestres

On constate une diminution au niveau du critere « Acquis » a partir du semestre 3 pour la

promotion 2015-2018 par rapport a la promotion 2014-2017 qui progresse. Cependant, on

constate une inversion de cette tendance au cours du semestre 4 et un meilleur score
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d’acquisition au semestre 4 et 5 pour la promotion 2015-2018 par rapport a la promotion 2014-

2017.

Lorsque 1’on fait un test d’hypothese non paramétrique du khi2 de comparaison, avec un degré

de certitude a 95%, entre les deux promotions, on obtient les résultats suivants :

Semestre

Nature
Stage

Semestre 1

Semestre 2

Khi 2 (valeur observée) : 0,275
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,600

Khi 2 (valeur observée) : 0,032
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

p-value : 0,858

Soins de alpha : 0,05 alpha : 0,05
courte durée | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-

(MCO) value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
signification seuil alpha, on ne peut de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO. pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,300 Khi 2 (valeur observée) : 1,108

. Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins de

longue durée
et soins de
suite et de

DDL: 1

p-value : 0,584

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

DDL: 1

p-value : 0,293

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-

réadaptation value est supérieure au niveau de value calculée est supérieure au niveau
(SSR/SLD) signification seuil alpha, on ne peut de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothese nulle HO. pas rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 1,235 Khi 2 (valeur observée) : 6,331
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL: 1 DDL: 1
individuels | P-value: 0,266 p-value : 0,012

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est inférieure au niveau

de vie niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on doit
(LDVIE) ne peut pas rejeter I’hypothése nulle | rejeter I’hypotheése nulle HO, et retenir
HO. I’hypothése alternative H1.
Khi 2 (valeur observée) : 0,476 Khi 2 (valeur observée) : 0,259
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
] DDL: 1 DDL: 1
Soinsen | , vajue: 0,490 p-value : 0,611
santé alpha : 0,05 alpha : 0,05
mentale et en | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie value calculée est supérieure au value calculée est supérieure au niveau
(SM) niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut

ne peut pas rejeter 1I’hypothese nulle

pas rejeter 1’hypothése nulle HO.

HO.
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A la fin des deux premiers semestres et avant I’introduction des séances de simulation, les tests
d’hypotheses pour la validation du critere 5 « Rigueur et cohérence dans 1’organisation et la
répartition des soins » ne permet pas de conclure qu’il existe une différence de validation entre

les deux promotions.

Introduction des s€ances de simulation au cours du semestre 3. On obtient les résultats suivants :

Semestre
Nature Semestre 3 Semestre 4
Stage
Khi 2 (valeur observée) : 2,095 Khi 2 (valeur observée) : 0,931
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1 DDL: 1
Soins de p-value : 0,148 p-value : 0,335
) alpha : 0,05 alpha : 0,05
cou;:f(:(glree Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
( ) value est supérieure au niveau de value est supérieure au niveau de
signification seuil alpha, on ne peut signification seuil alpha, on ne peut pas
pas rejeter I’hypothese nulle HO. rejeter I’hypothese nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,678 Khi 2 (valeur observée) : 0,024
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins de DDL: 1 DDL: 1

longue durée
et soins de
suite et de

p-value : 0,410

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

p-value : 0,876

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

réadaptation | niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
(SSR/SLD) | ne peut pas rejeter I'hypothése nulle | pas rejeter I’hypothése nulle HO.
HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,950 Khi 2 (valeur observée) : 1,314778-31
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins DDL: 1 DDL: 1
individuels p-value : 0,330 p-value : 1,000

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est supérieure au niveau

de vie niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut
(LDVIE) ne peut pas rejeter I’hypothése nulle | pas rejeter I’hypothese nulle HO.
HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,449 Khi 2 (valeur observée) : 0,041
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 3,841
. DDL: | DDL: |
Soinsen | , vapue : 0,503 p-value : 0,840
santé alpha : 0,05 alpha : 0,05
mentale et en | Conclusion : Etant donné que la p- Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie | value calculée est supérieure au value calculée est supérieure au niveau
(SM) niveau de signification seuil alpha, on | de signification seuil alpha, on ne peut

ne peut pas rejeter I’hypothese nulle

pas rejeter ’hypothese nulle HO.

HO.
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Semestre

longue durée
et soins de
suite et de

Nature Semestre 5
Stage
Khi 2 (valeur observée) : 0,083
Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1
Soins de p-value : 0,773
courte durée | 21Pha: 9’05 . )
Conclusion : Etant donné que la p-
(MCO) value calculée est supérieure au niveau
de signification seuil alpha, on ne peut
pas rejeter I’hypothése nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 6,964
Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins de DDL : 1

p-value : 0,008

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la p-
value calculée est inférieure au niveau

ou collectifs
sur des lieux

réadaptation | 4 signification seuil alpha, on doit
(SSR/SLD) rejeter ’hypothése nulle HO, et retenir
I’hypothése alternative H1.
Soins Impossible de faire le test
individuels

de vie
(LDVIE)
Khi 2 (valeur observée) : 1,213
Khi2 (valeur critique) : 3,841
Soins en DDL: 1
santé p-value : 0,271
mentale et en | 21Pha: 005 )
hiatri Conclusion : Etant donné que la p-
psychiatrie value calculée est supérieure au niveau
(SM) de signification seuil alpha, on ne peut

pas rejeter I’hypothese nulle HO.

Tableau 53 : Test Khi2 indicateur 5, compétence 2, stage semestre 1 a 5

Les résultats confirment ceux de I’AFC concernant la dépendance de la nature de stage court
séjour (MCO) au semestre 5, mais pour les étudiants de la promotion 2014-2017. Cependant,
nous n’avons rien de significatif en faveur de cet indicateur, on ne peut pas conclure de

différence dans la validation de ’indicateur 5.
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En synthése pour cet indicateur, aucun élément significatif ne ressort en faveur d’une différence

de la validation de I’indicateur avec I’introduction du simulateur haute-fidélité.

10.4 La dimension du savoir-étre

Le savoir-€tre correspond a tout ce que nous « savons étre » au plan personnel : nos attitudes,
nos besoins, nos valeurs dans l’interaction avec 1’autre et avec 1’environnement. Dans les
caractéristiques propres a 1’étudiant, on retrouvera des caractéristiques comme la connaissance

de soin, I’estime de soi, la confiance en soi, la métacognition.

La dimension de I’importance percue (la valeur) par I’étudiant de I’instrumentation de
I’apprentissage sera donc évaluée sur deux indicateurs : I’importance et la satisfaction au travers
de deux questionnaires anonymes.

Le taux de réponse du questionnaire de la promotion 2014-2017 est de 63,49%.

Le taux de réponse du questionnaire de la promotion 2015-2018 est de 65,63%.

Pour mémoire, les questions statistiques concernant la dimension du savoir-étre étaient :

- Est-ce qu’il existe une différence de perception de la valeur de I’activité d’enseignement
du raisonnement clinique entre les étudiants ayant bénéficié d’un enseignement

classique et les étudiants ayant bénéficié de la simulation haute fidélité ?

- Est-ce qu’il existe une différence dans le sentiment d’efficacité personnelle de I’activité
d’apprentissage du raisonnement clinique entre les étudiants ayant bénéficié d’un

enseignement classique et les étudiants ayant bénéficié de la simulation haute-fidélité ?

10.4.1 Les résultats de I’'AFC

Pour rappel, I’échelle de satisfaction mesure la perception des étudiants concernant la stratégie
d’enseignement, tandis que I’échelle d’importance mesure la perception du degré d’importance

que la stratégie d’enseignement visait a atteindre.
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10.4.1.1 Les résultats de I’AFC de la

satisfaction

Les résultats pour la promotion 2014-2017 (promotion témoin) de I’AFC ne permettent pas
d’obtenir une notion de dépendance puisque le p-value calculée est a 0,068, il est donc supérieur
au niveau de signification seuil alpha=0,05 et un taux de 66,18% pour les deux premiers axes,

ce qui ne permet pas d’avancer des résultats significatifs (Cf. Annexe 9-A).

Cependant, nous pouvons exprimer un doute raisonnable sur I’interprétation du fait de la p-

value tres proche du seuil alpha.

Les résultats pour la promotion 2015-2018 (promotion test) de I’AFC ne permettent pas
d’obtenir une notion de dépendance puisque le p-value calculée est a 0,053, il est donc supérieur
au niveau de signification seuil alpha=0,05 et un taux de 74,20% pour les deux premiers axes,

ce qui ne permet pas d’avancer des résultats significatifs (Cf. Annexe 9-B).

Cependant, nous pouvons exprimer un doute raisonnable sur I’interprétation du fait de la p-

value tres proche du seuil alpha.

Les deux AFC étant tres proches du seuil alpha, nous pouvons supposer que la satisfaction peut

étre un indicateur d’influence dans 1’apprentissage.

10.4.1.2 Les résultats de I’AFC de

I'importance

Les résultats pour la promotion 2014-2017 (promotion témoin) de I’AFC ne permettent pas
d’obtenir une notion de dépendance puisque le p-value calculée est a 0,639, il est donc supérieur
au niveau de signification seuil alpha=0,05 et un taux de 78,82% pour les deux premiers axes,

ce qui ne permet pas d’avancer des résultats significatifs (Cf. Annexe 10-A).

Les résultats pour la promotion 2015-2018 (promotion test) de I’AFC ne permettent pas

d’obtenir une notion de dépendance puisque le p-value calculée est a 0,212, il est donc supérieur
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au niveau de signification seuil alpha=0,05 et un taux de 86,76% pour les deux premiers axes,

ce qui ne permet pas d’avancer des résultats significatifs (Cf. Annexe 10-B).

10.4.2 Interprétation des résultats des

données

Afin de pouvoir interpréter les résultats obtenus, un tableau croisé dynamique a été créé pour

chacune des 8 questions et sera analysé selon deux thématiques :

- La méthode pédagogique

- Le formateur

10.4.2.1

Pour évaluer la thématique de la méthode pédagogique, une analyse en comparaison a été faite

entre différentes questions :

La méthode pédagogique

QUESTIONS RETENUES
PROMOTION 14-17

(Promotion témoin)

QUESTIONS RETENUES
PROMOTION 15-18

(Promotion test)

Question 1 : Au cours des différents temps
d’apprentissage du raisonnement clinique a
I’'IFSI, les différentes méthodes
pédagogiques m’ont permis de comprendre

le processus de raisonnement clinique.

Question 6 : Mes

I’apprentissage du raisonnement clinique ont

attentes concernant

été satisfaites

Question 1 : lorsque j’ai participé a I’atelier

de simulation, la discussion lors du
débriefing m’a aidé dans le développement

de mon raisonnement clinique infirmier.

Question 2 : Lorsque j’ai été observateur de
I’atelier de simulation, la discussion lors du
débriefing m’a aidé dans le développement

de mon raisonnement clinique.
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Question 7: J'ai le sentiment d’avoir
compris le raisonnement clinique infirmier
grice a ma participation aux séquences

pédagogiques a I'IFSI

A Tissu de ces

Question 8 :

d’apprentissage du raisonnement clinique a

temps

I’'IFSI, j’ai le sentiment que cela m’a aidé
dans mon raisonnement clinique aupres de

vrai patient

Question 3 : La méthode de simulation

haute-fidélité est intéressante.

Question _5: J’ai le sentiment d’avoir
progressé dans le développement de mon
raisonnement ma

clinique grace a

participation aux séances de simulation

Question 6 : Ma participation aux ateliers de
simulation m’a aidé dans mon raisonnement

clinique aupres de vrai patient

Question 7 : L’identification des erreurs ou
des biais dans un raisonnement clinique
infirmier erroné m’a permis de progresser
raisonnement

dans I’apprentissage du

clinique infirmier.

Pour chacune des questions, un tableau croisé dynamique a été créé :

PROMOTION 2014-2017
(Promotion témoin)

Thématique méthode pédagogique

PROMOTION 2015-2018
(Promotion test)

Thématique méthode pédagogique

uestion 1 :
& &
&
& Qﬁﬁ & 4‘? N
\‘$ \6\ dﬁ S &&
¥” & & o
§ '\& \q,
¢ & 8
& é\*‘ 4 e &
*v& o 14 '(P
e o
1-Trés insatisfait 3 1 4
3- Neutre 2 1 B
4- Satisfait 3 17 i} 28
5 - Trés satisfait 4 5
Total général 7 40

&
& 6@@ o
. &
&/ &
\& é\ \Q’
V&? %@@ &
&
- 9
3- Neutre 2 2
4- Satisfait 18 7 25
5 - Trés satisfait 4 11 15
Total général 24 18 42
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Question 6 :

Question 2 :

& & & &
@ g
& &/ & @ﬂp S & S8 ESS E 0
\'@’ \6\ dﬁ‘ 3 (?@ ﬁﬁ’» é& o 1’5?'
® é\'(. & é-\(. é‘" {5. \;\6‘ 36\ & & &
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$& ?9*‘ u& o & & v/ & egs
& aﬁd\ (‘,‘? - ’l,ﬁ‘ o
M K 1-Trés insatisfait 1 1
3- Neutre 1 2 3 3- Neutre 4 4
4- Satisfait 3 23 4 30 4- Satisfait 1 4 15 6 26
5 - Tres satisfait [ 1 7 5- Trés satisfait 1 3 7 11
Total général 4 31 5 40 Total général 1 9 13 u | a
Question 7 : Question 3 :
L9
& & A &
3 & 5}
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3- NE|-.|tre. 4 4 8 3- Neutre 2 3 1 6
4 Satisfait 20 R 4 Satisfait TENERE
5_Tréssatisfait |1 2 2 5 - Trés satisfait 2 | 12| 1
Total général 5 28 7 A0 —
Total général 2 7 19 14 2

Question 8 :

2- Insatisfait 1 1
3- Neutre 5 2 7
4- Satisfait 2 18 4 24
5 - Trés satisfait 4 4 8
Total général 8 24 8 40

3- Neutre 1 3 2 8
4- Satisfait 2 17 7 26
5 - Trés satisfait 2 6 8
Total général 1 7| 21| 13 2

Question 6 :

L
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¢ nf"d\ &
v o
3- Neutre 3 2 1 8
4 Satisfait 3 12 9 24
5 - Trés satisfait 1 4 5 10
Total général 9 18 15 LY
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Question 7 :
S ¢
& g
¢ & &/ @
5 5 (?'
v}w@ &/ & &/ &
S & sgs“
& AN
& & &
F o
3- Neutre 1 1
4- Satisfait 2 22 8 32
5 - Trés satisfait 1 8 9
Total général 2 L] 16 £

Tableau 54 : tableau comparatif des réponses d'importance et de satisfaction sur la thématique de la méthode pédagogique

Quelle que soit la promotion, I’effectif le plus significatif, entre la satisfaction et I’importance

se situe sur 1’axe satisfait-trés important.

Pour les deux promotions, I’échelle d’importance se situe le plus souvent sur 1’axe allant de

moyennement important a extrémement important.

Par contre, I’échelle de satisfaction pour la promotion 2015-2018 (promotion test) se situe entre
I’axe neutre et tres satisfait pour la plupart des questions, hormis pour la question relevant de la
posture dans laquelle I’étudiant a été mis avec la méthode pédagogique de simulation ol nous
observons un étudiant tres insatisfait. La posture d’observateur, mais avec la possibilité
d’intervenir au cours du débriefing avec juste le formateur en tant que régulateur, semble avoir

insatisfait un étudiant sur les 42 étudiants ayant répondu au questionnaire.

Pour la promotion 2014-2017 (promotion témoin), n’ayant pas bénéficié de séances de
simulation, mais I’enseignement plus « classique », I’échelle de satisfaction se situe dans 1’axe
allant généralement de neutre a tres satisfait, hormis pour les questions relevant d’une part de
la compréhension du raisonnement clinique au cours des différents temps d’enseignement ou 4
étudiants sur 40 sont tres insatisfaits. Cette insatisfaction se recoupe avec le sentiment
d’insatisfaction de 1 étudiant sur les 40 concernant I’appréciation de I’enseignement du

raisonnement clinique a la fin de la séquence pédagogique.

On peut donc en déduire que le choix de la méthode pédagogique dans 1’apprentissage du
raisonnement clinique est un choix qui a eu importance assez forte et que le niveau de
satisfaction par contre differe avec une légere satisfaction plus favorable sur I’utilisation de la
méthode pédagogique de la simulation par haute-fidélité. Est-ce 1ié a la nouveauté d’une

méthode pédagogique ? Est-ce lié au caractere immersif de cette méthode pédagogique ?
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Un test d’hypothese sur la perception de la satisfaction a été effectué, pour cela un tableau de

contingence a double entrée a été utilisé sur les deux niveaux de satisfaction les plus élevés.

Promotion 14-17 Promotion 15-18
(Promotion témoin) (Promotion test)
Nombre de perceptions
105 154
« Satisfait »
Nombre de perceptions
29 70
« Tres satisfait »

Tableau 55 : Nombre de perception Satisfait et Treés Satisfait de la thématique méthode pédagogique en fonction des
promotions

Voici les résultats obtenus avec le logiciel XLStatl] :

Khi? (Valeur observée) 3,869
Khi? (Valeur critique) 3,841
DDL 1
p-value 0,049
alpha 0,05

Tableau 56 : Test Khi2 satisfaction méthode pédagogique
Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,03, on doit
rejeter I’hypothese nulle HO, et retenir I’ hypothese alternative H1. On peut donc dire qu’il existe

un lien entre le degré de satisfaction et la méthode pédagogique utilisée.

Ensuite, on va tester la perception de I’importance et pour cela un tableau de contingence a

double entrée a été utilisé sur les deux niveaux d’importance les plus élevés.

Promotion 2014-2017 Promotion 2015-2018
(Promotion témoin) (Promotion test)

Nombre de perceptions

108 125
« Tres important »
Nombre de perceptions

28 91
« Extrémement important »

Tableau 57 : Nombre de perception Tres important et Extrémement important pour la thématique méthode pédagogique pour
les deux promotions




Voici les résultats obtenus avec le logiciel XLStat[] :

Khi? (Valeur observée) 17,305
Khi? (Valeur critique) 3,841
DDL 1
p-value <0,0001
alpha 0,05

Tableau 58 : Test khi2 importance méthode pédagogique

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,03, on doit
rejeter I’hypothese nulle HO, et retenir 1’hypothese alternative H1.
On peut donc conclure qu’il existe un lien entre I’importance de la perception et la méthode

pédagogique.

10.4.2.2 Le formateur

La thématique porte sur 1’évaluation de la stratégie d’enseignement (le degré de satisfaction),
mais également sur I’'importance que portent les étudiants sur la stratégie d’enseignement
(degré importance). Ce n’est pas le formateur en tant que personne qui a été évalué, mais bien

I’enseignement du formateur.

Pour évaluer la thématique du formateur, une analyse en comparaison a été faite entre

différentes questions :

QUESTIONS RETENUES QUESTIONS RETENUES

PROMOTION 14-17 PROMOTION 15-18

(Promotion témoin) (Promotion test)

Question 2 : Au cours des différents TD, les
questions posées par le formateur m’ont aidé
dans la compréhension du processus de

raisonnement clinique infirmier.

Question 3 : Le formateur, au cours des
différents TD, a facilit¢ mon apprentissage

du raisonnement clinique.

Question 8: Le questionnement du

formateur au cours du débriefing m’a guidé

dans le développement de mon raisonnement.
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Question 4 : Tout au long des séquences sur
le raisonnement clinique infirmier, le
formateur m’a aidé dans 1’apprentissage de

celui-ci.

Question S: Le formateur m’a fourni le
feedback nécessaire a mon apprentissage du

raisonnement clinique.

I1 est a noter qu’une seule question a été posée sur la thématique du formateur pour la promotion
2015-2018 et que ce questionnaire a ét€ demandé a la fin des sessions de simulation avec le
formateur qui était dans I’enseignement du raisonnement clinique et qui peut donc constituer

un biais.

Contrairement aux étudiants de la promotion 2014-2017 ou le questionnaire a été distribué en

fin de cursus de formation.

Pour chacune des questions, un tableau croisé dynamique a été créé

PROMOTION 2014-2017 PROMOTION 2015-2018
(Promotion témoin) (Promotion test)
Thématique formateur Thématique formateur
Question 2 : Question § :
& &
@
\@‘? & @f Qﬁﬁé &/ 8 ¢ 5' °a°
&£ & AT I &
& ﬁé & &?? @'@Q@ agé} o q,
yo& b7 a\?‘ W .p éil ? 6#\
- qﬁ\ (,ﬁ' ic?z’ {\Q “‘ﬂ
1-Trés insatisfait 1 1 ¢ d\
2 Insatisfait 1 1 v "f‘x‘ ‘7'
¥ Neutre : 4 ! 4 Satisfait 6 |19 3 | B
4- Satisfait 3 25 2 30 . o
& Tras satlofalt 1 " 5 - Trés satisfait 4110 | 1
Total général 1 6 9 4 a0 Total général 6 | B 13| &




Question 3 :

3- Neutre 1 3 1 5
4- Satisfait 2 yli| 1 27
5 - Trés satisfait 5 3 3
Total général 1 5 30 4 a0
Question 4 :
Qo&& {@_&
& & N
& &/ E é:l“@: &

2- Insatisfait 1 1
3- Neutre 2 2 4
4- Satisfait 2 25 28
5 - Trés satisfait 1 7] 7
Total général 5 23 7 40
Question 5 :

1-Trés insatisfait 1 1
3- Neutre 1 8 f 1 16
4- Satisfait 3 15 18
5 - Trés satisfait 1 4 5

Total général 1 1 3 5 a0

Tableau 59 : Comparaison satisfaction et importance thématique formateur

Quelle que soit la promotion, I’effectif le plus significatif, entre la satisfaction et I’importance

se situe sur 1’axe satisfait - trés important.

Pour la promotion 2014-2017 (promotion témoin), I’échelle d’importance varie sur I’axe allant
de pas important a extrémement important. Alors que pour la promotion 2015-2018 (promotion

test), I’échelle d’importance varie de moyennement important a extrémement important.

Par contre, I’échelle de satisfaction pour la promotion 2015-2018 (promotion test) se situe entre

I’axe satisfait a trés satisfait alors que pour la promotion 2014-2017 (promotion témoin),
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n’ayant pas bénéficié de séances de simulation la posture du formateur est évaluée sur 1’échelle

de satisfaction se situant dans 1’axe allant généralement de tres insatisfait a tres satisfait.

Les étudiants de la promotion 2014-2017 qui ont été tres insatisfaits concernent 1 étudiant sur
40 au regard des questions sur la posture du formateur dans son questionnement au cours des
TD alors que cet étudiant jugeait extrémement important cela. Et, 1 étudiant sur 40 jugeait tres

insatisfaisant la rétroaction fournie par le formateur alors qu’il jugeait trés important cela.

On peut donc avancer que la posture du formateur au cours de 1’apprentissage du raisonnement
clinique revét une importance non négligeable pour I’étudiant et serait donc un levier dans sa

posture d’apprentissage.

L’hypothese testée sera de vérifier s’il y a une relation entre la perception de satisfaction des

étudiants et la stratégie d’enseignement.

Pour cela un tableau de contingence a double entrée a été utilisé sur les deux niveaux de

satisfaction les plus élevés.

Promotion 2014-2017 Promotion 2015-2018
(Promotion témoin) (Promotion test)

Nombre de perceptions

103 28
« Satisfait »
Nombre de perceptions

19 14
« Tres satisfait »

Tableau 60 : Nombre de perceptions Satisfait et Tres satisfait sur la thématique formateur pour les deux promotions

I1 est important de préciser que le nombre de perceptions de satisfaction de la promotion 2015-
2018 se compose uniquement des réponses a une seule question alors que pour la promotion

2014-2017 la perception est calculée sur 4 questions.

On obtient les résultats suivants :

Khi? (Valeur observée) 6,131
Khi? (Valeur critique) 3,841
DDL 1
p-value 0,013
alpha 0,05

Tableau 61 : Test Khi2 satisfaction formateur

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,03, on doit

rejeter I’hypothese nulle HO, et retenir 1’hypothese alternative H1.
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On peut donc conclure qu’il existe un lien entre la satisfaction et la posture du formateur au

cours de I’enseignement du raisonnement clinique.

Ensuite, on va tester la perception de I’importance, pour cela un tableau de contingence a double

entrée a été utilisé avec les deux niveaux d’importance les plus élevés.

Promotion 2014-2017 Promotion 2015-2018
(Promotion témoin) (Promotion test)

Nombre de perceptions

108 22
« Tres important »
Nombre de perceptions

21 14
« Extrémement important »

Tableau 62 : Nombre de perceptions Tres important et Extrémement important sur la thématique formateur pour les deux
promotions

Voici les résultats obtenus avec le logiciel XLStat[] :

Khi? (Valeur

observée) 8,609
Khi? (Valeur critique) 3,841
DDL 1
p-value 0,003
alpha 0,05

Tableau 63: Test Khi2 importance formateur
Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,03, on doit
rejeter I’hypothese nulle HO, et retenir 1’hypothese alternative H1. On peut conclure qu’il existe
un lien entre ’importance et la posture du formateur dans le processus d’apprentissage de

I’étudiant.




CHAPITRE 11 : DISCUSSION

Suite a aux résultats des données, nous reprendrons point par point les différents éléments de

cette recherche.

11.1 Les résultats selon le modele
UTAUT

Tout d’abord, le profil de nos deux échantillons. Si on se réfere au profil des étudiants infirmiers
entrés en formation en 2016, selon I’étude de la DREES parue en 2018, sur les 53 017 étudiants

entrés en formation infirmiere, 84,39% étaient des femmes et 15,61% étaient des hommes.

La promotion 2014-2017 (promotion témoin) reste la plus proche du profil national par rapport
a la promotion 2015-2018 (promotion test). Cependant le pourcentage d’étudiants hommes au
niveau du profil national (15,61%) reste supérieur aux pourcentages d’hommes des deux
promotions de I’expérimentation (12,70% pour la promotion 2014-2017 et 7,81% pour la
promotion 2015-2018).

A noter toutefois, les éléments de comportement de genre au moment du briefing pour les
étudiants de la promotion 2015-2018. Au cours du briefing des premieres s€ances de simulation,
les hommes étaient tres intéressés par le mannequin haute-fidélité, venaient le toucher,
demandaient des explications sur le fonctionnement et avaient des commentaires tels que « ¢’est

trop cool », c’est génial », c’est bluffant ».

A contrario, les femmes, pour une grande majorité, ne s’approchaient pas du lit, restaient en
retrait et elles avaient des commentaires tels qu’« I/ est bizarre », « il fait peur », « il ne fait pas
vrai du tout ». Cela rejoint ce que Josiane Jouet affirmait dans son article, pour les femmes, la
technologie demeure un outil et de ce fait elles restent peu réceptives a la valeur des
performances et de maitrise véhiculée par un artéfact informatique. Les femmes utilisent les
TIC, mais elles sont plus tournées vers une demande de rationalité, d’utilité de ces outils

contrairement aux hommes.

Mais aucun étudiant n’a exprimé de géne ou n’a pas adhéré a la séance de simulation en raison

du manque de réalisme de la situation avec le mannequin. Pour preuve, le questionnement des
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étudiants (taux de réponse de la promotion 2015-2018 a 65,63%) concernant le réalisme de la
situation, 42,86% des étudiants affirmaient étre satisfait et 33,33% affirmaient Etre tres satisfait,

soit un taux de satisfaction qui représente 76,19%.

Concernant I’importance du réalisme de la situation de simulation, les étudiants exprimaient
une valeur tres importante pour 38,10% et une valeur extrémement importante pour 50% d’entre

eux, soit une dimension d’importance élevée pour 88,10% d’entre eux.

Si on reprend, le modele de la théorie unifiée de 1’acceptation et de I’usage des technologies de
I’information (UTAUT), le genre a une influence sur trois éléments qui vont renforcer

I’acceptation et I’ utilisation de la technologie :

Premierement, 1’attente de performance, c’est-a-dire le degré de croyance que peut avoir une
personne concernant le gain possible en matiere de performance au travail grace a cette

technologie.
Deuxiemement, I’ attente d’effort, qui concerne le degré de facilité associé a I’usage du systeme.

Et enfin, I’influence sociale, c’est-a-dire le degré selon lequel un individu croit que les

aménagements organisationnels et techniques existent pour favoriser 1’'usage de la technologie.

Si I’on part du postulat de Josiane Jouet sur les femmes et la technologie et 1’influence que cela
aurait pu avoir sur 'utilisation de ce mannequin haute-fidélité, selon le modele de I’'UTAUT,
celles-ci auraient pu ne pas adhérer a la méthode pédagogique. Or aucune femme n’a exprimé

de résistance a participer en tant qu’actrice de la situation et le taux de satisfaction et

d’importance restent tres élevées.

On peut donc supposer que le genre n’aura pas d’influence sur 1’utilisation d’un artéfact tel
qu’un mannequin haute-fidélité. Une attention particuliere devra étre portée sur les explications
lors du briefing en fonction du genre afin de lever les résistances possibles a I’adhésion de ce

médiateur technologique.

Dans le profil, I’age était un indicateur important compte-tenue de I’intervalle entre les étudiants
les plus jeunes et les étudiants les plus agés. Le profil national des étudiants infirmiers entrés
en formation en 2016 révélait que 72,2% des étudiants avaient entre 17 et 22 ans lors de leurs

entrées en IFSI.

Nous retrouvons bien un age minimum de plus de 17 ans pour les deux promotions. Pour rappel,
selon I’arrété du 31 juillet 2009 modifié, relatif au diplome d’Etat d’infirmier, I’article 2 précise

« Pour étre admis a effectuer les études conduisant au dipléme d’Etat d’infirmier, les candidats
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doivent étre dgés de dix-sept ans au moins au 31 décembre de 1’année des épreuves de

sélection ».

Par contre la moyenne d’age est quasiment similaire entre les 2 promotions, aux alentours de

22 ans, ce qui correspond bien au profil national de 2016.

Si nous gardons la moyenne d’age de 22 ans, la moyenne des étudiants serait née en 1992 pour
la promotion 2014-2017 et en 1993 pour la promotion 2015-2018, ce qui correspond au profil
de la génération milléniale, appelé génération Y (1980-2000), une génération avec des attentes

iculier 1 .
articulieres concernant 1’ apprentissage

Les particularités des étudiants de la génération Y nécessitent des stratégies pédagogiques
différentes, ce qu’a développé la recherche canadienne de 2011(Boulé, 2012). Notamment un
profil peu confiant qui requiert d’expliciter les attentes pour toute situation d’apprentissage face
a un profil d’étudiants peu confiants. Ce sont des étudiants qui sont peu confrontés a 1’échec
(« enfants-rois ») et qu’il faudra valoriser, encourager, soutenir et donner de la rétroaction pour
les motiver et favoriser la posture d’apprentissage par la reconnaissance. Ces étudiants
possedent des habiletés dans 1’utilisation des technologies, mais dans un contexte non cadré,
hors d’un contexte scolaire (ce qu’avait prouvé aussi André Tricot dans une recherche sur
I’utilisation des baladeurs MP3 dans I’apprentissage de I’allemand (Roussel, Rieussec,

Nespoulous, & Tricot, 2008).

Autre indicateur qui pourrait avoir une influence sur les résultats de I’expérimentation était les
étudiants en promotion professionnelle, c’est-a-dire ayant une expérience dans un métier lié a
la santé, antérieure a leur entrée en formation. Les résultats de I’enquéte de la DREES d’octobre
2018 relevaient que 77,8% des étudiants entrants en formation infirmiere sont détenteurs d’un

baccalauréat et que 31,1% de ces étudiants détenaient un dipléme du secteur sanitaire.

Les deux proportions d’étudiants ayant une expérience professionnelle sanitaire antérieure est

quasiment similaires entre les deux promotions, mais tres inférieures au profil national de 2016.

Nos deux profils de promotion ont une proportion d’étudiants provenant d’une formation
professionnelle sanitaire trés inférieure au profil national. Avant 2019, I’article 25 de 1’arrété
du 31 juillet 2009 relatif au dipléme d’Etat d’infirmier modifié par 1’arrété du 02 aout 2011
précise que le nombre total d’aides-soignants ou d’auxiliaires de puériculture admis par cette
voie est inclus dans le quota de I’institut de formation et ne peut excéder 20% de celui-ci. Depuis
’arrété du 13 décembre 2018 modifiant I’arrété du 31 juillet 2009 relatif au diplome d’Etat
d’infirmier, I’article 3-1 stipule que le nombre de places ouvert pour les étudiants en formation

professionnelle continue est fixé a un minimum de 33% du nombre total d’étudiants a admettre
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en premiere année d’études. Suite aux différents tests effectués sur les étudiants ayant une
expérience professionnelle antérieure, et donc une initiation au raisonnement clinique déja initié
lié a cette expérience, ne démontrent pas de facilitation ou de meilleurs résultats sur le premier

semestre de formation.

11.2 Les résultats selon la
dimension des savoirs de la

compeétence

Les différentes variables liées a la dimension des savoirs de la compétence ont été analysées

selon diverses questions statistiques.

La premiere question statistique était de savoir s’il existait une différence entre les moyennes
de semestre des étudiants n’ayant pas bénéficié de la simulation et les étudiants ayant bénéficié

de la simulation avec le mannequin haute-fidélité au cours du semestre 3.

Pour le semestre 1, les différents résultats statistiques obtenus, on ne peut pas considérer que

les deux échantillons d’étudiants (promotion test et promotion témoin) soient comparables.

Pour le semestre 2, on peut affirmer qu’avant I’introduction du simulateur haute-fidélité au
semestre 3, la promotion 2015-2018 (promotion test) a des moyennes de semestres de meilleure
qualit¢ que la promotion 2014-2017 (promotion témoin) toutes UE d’enseignements

confondues pour chaque semestre.

Pour les semestres 3 a 5, apres I’introduction de la simulation haute-fidélité, on peut constater
que la promotion 2015-2018 qui avait pourtant des moyennes aux semestres 1 et 2 de meilleures
qualités, au semestre 4 la courbe de tendance diminue, pour remonter en semestre 4 et 5 avec

une analyse inférentielle qui confirme une différence entre les moyennes des promotions.

En comparaison, la promotion 2014-2017(promotion témoin), au cours des 2 premiers
semestres les courbes de tendance seraient plutdt orientées vers la baisse, alors qu’au semestre
3 la courbe de tendance s’inverse et s’oriente vers la hausse. Puis au semestre 4, cette courbe

de tendance stagnerait pour légérement diminuer au semestre 5.
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On peut donc supposer que ’introduction du simulateur haute-fidélité n’a pas de lien
véritablement signification sur I’indicateur des moyennes de semestre pour la variable des
savoirs.

La deuxieéme question statistique était de savoir s’il existe une différence dans le nombre de
rattrapages par semestre des étudiants n’ayant pas bénéficié de la simulation haute-fidélité et
les étudiants ayant bénéficié de la simulation au cours du semestre 3.

On peut affirmer que le nombre de rattrapages a la fin du semestre 1 et 2 sont similaires entre
les deux promotions, avant I’introduction de la simulation haute-fidélité au semestre 3.

Le semestre 4 est un semestre ou cinq UE sur neuf sont évaluées avec comme modalités
d’évaluation prescrite devant €tre un travail d’analyse en groupe restreint Ces analyses de
situation de soins nécessitent un questionnement et un raisonnement similaire au processus de
raisonnement clinique. Le phénomeéne de groupe renvoi a l'influence sociale dans le
raisonnement cognitif. Lev Vygotsky avancait que le social et le raisonnement cognitif sont
liés. Et plus récemment, la théorie de I’écologie de Urie Bronfenbrenner mettait en avant que
les influences sociales internes et externes pouvaient avoir une influence sur le raisonnement
cognitif. On peut donc supposer que le nombre de rattrapages en forte diminution pour le critere
« 3 rattrapages » pour la promotion 2015-2018 (promotion test) serait expliqué d’une part par
la modalité d’évaluation de groupe et I'influence du social dans le raisonnement cognitif. Et
d’autre part, par la méthode de simulation introduite en fin de semestre 3 qui favorise 1’échange
et le raisonnement a haute voix en groupe, seul parametre différent par rapport a la promotion
2014-2017 (promotion témoin).

Par contre, au niveau des traitements statistiques, aucun élément significatif en faveur ou non
de I’introduction du simulateur en semestre 3, hormis une évolution favorable du nombre de
rattrapages pour la promotion 2015-2018.

On peut donc supposer que l’introduction de la simulation haute-fidélité dans la
formation pourrait avoir une légere influence sur le nombre de rattrapages apres

I’introduction de cette méthode pédagogique.

La troisieme question statistique était de voir s’il exister une différence dans les validations
d’unités d’enseignements rattachées aux compétences du raisonnement clinique des étudiants
ayant bénéficié de la simulation au semestre 3 et les étudiants n’ayant pas bénéficié¢ de la
simulation.

Les différents résultats des tests statistiques des savoirs en lien avec la compétence 1 et 2,

a la fin du semestre 2, et avant ’introduction de la simulation en semestre 3 pour la
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promotion 2015-2018, on peut conjecturer que les promotions ont un niveau quasiment
similaire en ayant eu les mémes apports théoriques. Seul biais constaté qui a une influence
sur I’UE 5.2, c’est le test effectué aupres de la promotion 2015-2018 (promotion test) au

cours du semestre 2.

En conclusion, sur la dimension des savoirs des compétences du raisonnement clinique, nous
constatons une tendance des moyennes de semestre 3 a 5 légerement supérieures pour la
promotion 2015-2018, sans véritable lien signification d’effet par rapport au simulateur.

Nous constatons également une légere modification dans le nombre de rattrapages du semestre
4 pour la promotion 2015-2018 (promotion test), probablement dii aux modalités de validation
de groupe d’une grande majorité des validations de ce semestre 4.

Concernant les UE d’enseignement en lien avec les deux compétences du raisonnement
clinique, un résultat concernant I’UE 5.2 (unité intégrative du semestre) plus considérable pour
la promotion 2015-2018 avec comme seule variable différente, avant I’introduction des séances
de simulation, le TD avec le test et I’emploi du test spectral métacognitif.

Et enfin, concernant ’'UE 5.3 du semestre 3, avec I’introduction du simulateur, des résultats
quantitatifs plus en faveur de la promotion 2014-2017 (promotion témoin), mais des résultats
qualitatifs plus satisfaisants pour la promotion 2015-2018 (promotion test). Toutefois, cette
interprétation doit étre considéré avec prudence puisque le nombre de validation a la note
maximum reste faible comparé a I’effectif total de la promotion et les résultats quantitatifs.
Concernant cette dimension des savoirs, I’introduction du simulateur haute-fidélit€ a eu
quelques micro-incidences pour la promotion 2015-2018, comparativement a la promotion

2014-2017.

11.3 Les résultats selon la
dimension du savoir-faire de la

compeétence

Les différentes variables liées a la dimension du savoir-faire de la compétence ont été analysées

selon diverses questions statistiques.




La premiere question statistique €était de vérifier s’il exister une différence dans le niveau
d’acquisition, en situation clinique, des trois indicateurs de la compétence 1 et des cinq
indicateurs de la compétence 2 entre les étudiants n’ayant pas bénéficié de la simulation et les

étudiants ayant bénéficié de la simulation au cours du semestre 3.

Concernant la compétence 1 « Evaluer une situation clinique et établir un diagnostic dans le

domaine infirmier » était évaluée au travers de trois indicateurs.

L’indicateur 1 (pertinence des informations recherchées au regard d’une situation donnée) et
I’indicateur 2 (cohérence des informations recueillies et sélectionnées avec la situation de la
personne ou du groupe), aucun élément significatif ne ressort en faveur d’une différence dans

le niveau de validation de ces indicateurs avec I’introduction du simulateur haute-fidélité.

L’indicateur 3 (pertinence du diagnostic de situation clinique posé), apres 1’introduction des
séances de simulation, on ne peut pas conclure de différence dans la validation de cet indicateur.
On retrouve une seule corrélation entre la dépendance du court séjour (MCO) au semestre 5
entre I’AFC et le khi2.

Cependant, il existe une différence dans la validation de I’indicateur 3 au cours des semestres
3 et 4 pour la nature de stage MCO : c’est au cours de ces 2 semestres que les étudiants de la
promotion 2015-2018 (promotion test) ont un nombre de validations de cet indicateur supérieur
aux étudiants de la promotion 2014-2017 (promotion témoin) voire méme une progression
supérieure sur le semestre 4 pour la promotion test par rapport a la promotion témoin.

Cet indicateur sur la pertinence du diagnostic de situation clinique posé nécessite, d’une part
des savoirs existants en mémoire pour analyser la situation de soins, en identifiant tout d’abord
les premieres données initiales du probleme de santé, puis de déterminer les objectifs de la
rencontre en clarifiant les besoins du patient et en organisant les connaissances professionnelles.
Et d’autre part, en conscientisant son processus cognitif pour limiter les biais cognitifs identifiés
dans la littérature.

En reprenant la modélisation de George Lerbet, c’est une défaillance d’un des premiers sous-
systemes d’action heuristique d’entrée le SSAHB, en rapport avec les savoirs, qui peut étre
I’une des causes d’un diagnostic erroné chez les étudiants infirmiers au cours de ces séances de
simulation.

Le deuxieme sous-systeme d’entrée, le SSAHR, reprenant les actions au cours du recueil de
données en situations a pu tre mis en conscience des étudiants au cours du débriefing. Au cours
de ce débriefing, les étudiants ont expliqués les données qu’ils avaient recueillies et comment

ils les avaient exploitées. Dans la majorité des diagnostics de situation erronés, soit 1’étudiant
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n’avait pas relevés toutes les informations nécessaires, mais pose un diagnostic erroné sous
I’effet du biais d’amorcage ou 1’étudiant va associer, trouver des liens entre les données a sa
disposition par I’association d’idées. Soit que I’étudiant se fixe sur un élément qu’il juge
significatif, ce que Daniel Kahneman a identifié comme le biais de disponibilité de
I’information.

Ce qui a été remarqué également au cours des séances de débriefing, c’est 1’existence
d’utilisation de frames par des étudiants en modélisant des diagnostics de situation cliniques
avec des signes associés. Par exemple, au cours du débriefing de la séance de simulation sur
I’hémorragie externe, lorsque I’étudiante a donné les signes cliniques qui ont orienté la
pertinence de son diagnostic clinique posé, I’étudiante évoque la paleur du mannequin. Or, dans
les fonctionnalités du mannequin haute-fidélité, cette fonctionnalité n’existe pas. Ce qui laisse
supposer que les étudiants peuvent élaborer et utiliser des frames sans que ceux-ci soient
enseignés au cours de 1’apprentissage du raisonnement clinique infirmier. L’étudiant est en
capacité d’organiser des connaissances pour [’action clinique et donc d’affiner ces
connaissances professionnelles de santé ou d’en acquérir de nouvelles en activant ces frames
en lien avec les données pour analyser la situation de soins.

Pour cet indicateur, on peut en conclure qu’aucun élément significatif ne ressort en faveur d’une
différence de validation de I'indicateur avec I’introduction du simulateur haute-fidélité.
Cependant, le débriefing permet d’avoir acces au processus métacognitif de ces étudiants
permettant ainsi de réguler le processus de raisonnement clinique et de travailler ensuite sur les
biais cognitifs qui pourraient étre associés au systeme 3 pour inhiber le systeme 1 et activer le
systeme 2 par la prise de conscience de I’erreur de jugement et ainsi permettre la compréhension
et la nécessité de changer de stratégie de raisonnement.

Concernant la compétence 2 (concevoir et conduire un projet de soins infirmiers), les
indicateurs 1 (pertinence du contenu du projet et de la planification en soins infirmiers),
I’indicateur 2 (justesse dans la recherche de participation et de consentement du patient au projet
de soins) et I’indicateur 3 (pertinence et cohérence dans les modalités de réalisation du soin),
aucun €élément significatif ne ressort en faveur d’une différence de la validation de I’indicateur
avec I’introduction du simulateur haute-fidélité.

Cependant, plusieurs valeurs de p-value permettent d’émettre un doute raisonnable sur
I’interprétation de ces indicateurs suite a I’analyse statistique.

Concernant I’indicateur 4 (pertinence des réactions en situation d’urgence), aucun élément
significatif ne ressort en faveur d’une différence de la validation de I’indicateur avec

I’introduction du simulateur haute-fidélité, cependant une influence indirecte semble étre en
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faveur d’un niveau de validation supérieur de cet indicateur pour la promotion test (promotion
2015-2018) par rapport a la promotion témoin (promotion 2014-2017).

Et enfin, I'indicateur 5 (rigueur et cohérence dans 1’organisation et la répartition des soins),
aucun €élément significatif ne ressort en faveur d’une différence de la validation de 1’indicateur
avec I'introduction du simulateur haute-fidélité.

En conclusion, sur la dimension des savoir-faire des compétences du raisonnement clinique,
nous n’obtenons pas de différence significative concernant 1’introduction du simulateur.

Nous constatons cependant, que le critere de pertinence dans les réactions d’urgence, critere
non pris en compte dans le protocole de recherche pour I’influence du mannequin haute-fidélité

pour I’apprentissage du raisonnement clinique infirmier.

Notons également, que la nature de stage court séjour (MCO) a eu une influence sur la
validation de plusieurs criteres des compétences du raisonnement clinique pour la promotion
2014-2017 (promotion témoin), lien non retrouvé pour la promotion 2015-2018 (promotion

test) alors que les deux promotions ont été en stage sur le méme bassin géographique de stage.

On peut supposer que la nature de stage peut avoir une influence sur la validation des criteres

du savoir-faire.

11.4 Les résultats selon la
dimension du savoir-étre de la

compeétence

Puis, les différentes variables liées a la dimension du savoir-étre de la compétence ont été

analysées selon diverses questions statistiques.

Tout d’abord, est-ce qu’il existe une différence de perception de la valeur de I’activité
d’enseignement du raisonnement clinique entre les étudiants ayant bénéficié d’un enseignement

classique et les étudiants ayant bénéficié de la simulation haute-fidélité ?

Et également, est-ce qu’il existe une différence dans le sentiment d’efficacité personnelle de
I’activité d’apprentissage du raisonnement clinique entre les étudiants ayant bénéficié d’un

enseignement classique et les étudiants ayant bénéficié de la simulation haute-fidélité ?
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Suite a ’analyse statistique des données, on peut en déduire que le choix de la méthode
pédagogique dans 1’apprentissage du raisonnement clinique est un choix qui a une importance
assez forte pour les étudiants et que le niveau de satisfaction par contre différe avec une légere
satisfaction, plus favorable, sur I’utilisation de la méthode pédagogique de la simulation par
haute-fidélité. Est-ce 1ié a la nouveauté d’une méthode pédagogique ? Est-ce 1ié au caractere

immersif de cette méthode pédagogique ?

La méthode de simulation haute-fidélité permettrait un positionnement de I’étudiant différent
au cours de son apprentissage, un étudiant acteur, mais aussi un étudiant qui serait placé d’une
maniere a privilégié le partage et I’échange avec la communauté pour permettre une

transformation de I’individu (le triangle sujet-outil-communauté du modele d’Engestrom).

La méthode de simulation place 1’étudiant dans un apprentissage actif avec des interactions, de
la collaboration en proposant de la diversité dans les thématiques proposées. Ce qui correspond

aux facteurs liés aux pratiques éducatives que le modele théorique de la NESF a élaboré.

On peut donc dire qu’il existe un lien entre le degré de satisfaction et la méthode pédagogique
utilisée et qu’il existe un lien entre I’importance de la perception et la méthode pédagogique.
L’importance et la satisfaction ont donc un lien avec la méthode pédagogique et peuvent donc
influencer la dynamique d’apprentissage des étudiants.

Concernant le formateur, on peut avancer que la posture du formateur au cours de
I’apprentissage du raisonnement clinique revét une importance non négligeable pour I’étudiant
et serait donc un levier dans sa posture d’apprentissage.

On peut donc conclure qu’il existe un lien entre la satisfaction et la posture du formateur au
cours de I’enseignement du raisonnement clinique, et qu’il existe un lien entre I’importance et

la posture du formateur dans le processus d’apprentissage de 1’étudiant.

Au final, suite aux différents traitements des données et 1’analyse de ceux-ci, on peut donc
avancer que le mannequin haute-fidélité n’a pas d’influence sur I’acquisition des deux
compétences en lien avec le raisonnement clinique. En effet, sur les trois dimensions de la

compétence, nous n’avons pas pu démontrer des résultats influencant celles-ci.

Pour rappel, la formation théorique au cours des trois années représente 2100 heures et les
enseignements (cours magistraux, travaux dirigés et temps personnel guidé) au regard des deux
compétences du raisonnement clinique se rapportent a 350 heures. Les étudiants de la

promotion 2015-2018 (promotion test) qui ont pu bénéficier des séances de simulation ont donc
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eu deux sessions de trois heures chacune, soit 6 heures, ce qui représente 1,71% des

enseignements dédiés a I’apprentissage du raisonnement clinique infirmier.

Cependant, des micro résultats apparaissent au niveau des savoirs, plus au regard de la qualité
qu’au niveau des résultats théoriques. Ce qui émerge aussi au cours des séances de débriefing
c’est I’existence de frame que les étudiants utilisent instinctivement alors que ce support n’est

pas enseigné.

La méthode de simulation permet d’accéder a la dimension métacognitive de I’étudiant, mais
elle pourrait également travailler le systeme 3 (systeme d’arbitrage selon Olivier Houdé) dans
le but d’inhiber le systeéme 1 (systeme de pensée rapide, intuitif) qui est responsable des biais
cognitifs.

Un autre résultat apparait au niveau de la dimension des savoir-faire, ¢’est I’amélioration de
I’acquisition de la pertinence des réactions en situation d’urgence, bien que cet aspect et été

volontairement écarté de la recherche.

Et enfin, la dimension du savoir-€tre est une dimension qui obtient une importance significative
sur la dimension de 1’apprentissage. La perception de la satisfaction et de I’importance que ce
soit au niveau de la méthode pédagogique que de la posture du formateur sont des leviers dans

I’apprentissage.

Un article récent de Thierry Pelaccia et Rolland Viau datant de 2016, revient plus
spécifiquement sur la motivation en formation des professionnels de santé : « La motivation a
apprendre est d’autant plus élevée que les étudiants percoivent un intérét ou une utilité dans
les activités que les enseignants leur demandent de faire (perception de la valeur), qu’ils se
sentent capables de réaliser les activités en question (sentiment d’efficacité personnelle) et
qu’ils ont le sentiment d’avoir leur mot a dire sur le déroulement de ces activités (perception
de controlabilité). » (Pelaccia & Viau, 2016).

Cet article permet aux enseignants la prise en compte de la motivation dans I’enseignement en
proposant des recommandations autour du modele de Rolland Viau sur la dynamique
motivationnelle.

Tout d’abord, 1’aspect des approches qui permettent d’influencer la perception de la valeur de
I’activité. Pour cela, I’enseignant pourra d’une part sonder les attentes des étudiants, mais
également d’expliquer les objectifs de cet apprentissage, tout en associant cette activité
pédagogique a un challenge. L’enseignant devra problématiser les apprentissages, en veillant a

consolider les liens entre les savoirs et la pratique. Cette dimension pourrait €tre en rapport avec
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les objectifs de la simulation lorsque 1’enseignant présente les objectifs d’apprentissage de la
séance de simulation.

Ensuite, ’aspect des approches qui permettent d’influencer le sentiment d’efficacité
personnelle. Pour cela, I’enseignant devra favoriser la réussite en précisant par exemple les
acquis avant de remonter les erreurs. L’enseignant devra également prendre un compte 1’effet
du groupe et «d’offrir un feed-back destiné également aux observateurs d’une tdche
d’apprentissage, en particulier lorsque celle-ci n’a pas été « réussie » par le pair observé »
Ibid. Cet aspect peut étre développé au cours de la phase de débriefing de la séance de
simulation.

Et enfin, ’aspect de 1’approche qui permet d’influencer la perception de la contrdlabilité, en
laissant aux étudiants 1’occasion de faire des choix importants pour eux. Cet aspect pourra étre
validé par la reégle de participation volontaire au cours des séances de simulation. Participation
en tant qu’acteur de la séance de simulation, mais aussi en tant observateur participant dans la

phase de débriefing.

11.5 Les enjeux et les limites de la

simulation

Actuellement, la simulation haute-fidélité est orientée préférentiellement vers des situations
d’urgence. Toutefois, elle a I’avantage de travailler plusieurs dimensions de la compétence, le
travail en pluriprofessionnalité et la collaboration interdisciplinaire. Le bénéfice de cette
méthode est bien documenté dans la littérature et I’intérét dans le processus d’apprentissage est

mis en avant quant a la posture active de I’apprenant avec cette méthode.

Cette méthode d’apprentissage, tres proche de la réalité professionnelle permet un
enseignement sans risque, a la fois pour le patient, mais également un environnement sécuritaire
pour les participants ou I’erreur n’aura pas de conséquence humaine grave. Cette méthode
pédagogique permet une immersion qui favorise 1’activité d’apprentissage par I’analyse

réflexive qui aide a mettre du sens a I’action.

Cependant, les limites de cette méthode ne doivent pas €tre minimisées par rapport aux
bénéfices. Notamment les limites liées a I’artefact, certes le mannequin haute-fidélité reste

réaliste, cependant, les réponses motrices sont limitées. L’ importance du briefing en début de
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séance permet de mettre I’accent sur ces limites et favorise I'immersion des participants au

cours de la séance de simulation.

Un autre point de vigilance, c’est I’identification de I’objectif de la s€éance de simulation. Les
étudiants doivent avoir connaissance de cet objectif, du caractere bienveillant de cette s€ance
qui limitera le stress que peut générer cette méthode. L utilisation d’une charte de la simulation,
rappelée au cours du briefing permet de construire ce cadre de bienveillance et limiter I’élément
de stress de I’étudiant. Dans cette charte, il peut étre rappelé les principes de confidentialité de

la séance, la bienveillance attendue tout au long de la séance, le respect du droit a I’'image. ..

Cette recherche a permis de mettre en évidence un potentiel impact bénéfique sur
I’apprentissage de la simulation mais pas d’impact négatif a 1’utilisation de ce médiateur

pédagogique.

Ce qu’il ressort des étudiants ayant bénéficié des séances de simulation, qu’ils ont exprimée au
cours du bilan de fin de semestre 3, c’est tout d’abord, une nouvelle méthode immersive trés
intéressante, moins répétitive que les méthodes utilisées plus classiquement. Mais surtout, ils
pointent le bénéfice de la séance de débriefing en groupe plus restreint. En effet, dans les
préconisations de la méthode de simulation, un groupe restreint de 10 a 12 personnes ont été
appliquées contrairement au groupe restreint d’un TD du référentiel de formation qui doit réunir
au maximum un groupe de 25 étudiants. Selon eux, les échanges ont été plus productifs du fait
du nombre plus restreint de participants aux TD, avec le sentiment d’avoir eu plus de place dans
leurs expressions de ressentis et d’interprétation des faits. Certains des étudiants ont méme
exprimé, suite aux séances de simulation, avoir mis en pratique le processus plus conscient du

raisonnement clinique.

Pour faire suite a ces différents constats, je m’interroge sur certains points de la simulation et

la posture du formateur qui n’a pas été explorée au cours de cette recherche.

L’utilisation de la simulation est préconisée par les instances de la santé dans la formation
initiale comme dans la formation continue. Cependant, 1’utilisation de cette méthode
pédagogique via I'utilisation d’une technologie haute-fidélité interroge sur la posture du

formateur au cours de ces séances de simulation.

Tout d’abord, les infirmiers, de par leur histoire, sont des acteurs du soin et la culture infirmiere,
sur le versant de 1’anthropologie, est une culture de 1’oralité, la transmission du savoir-faire et

des connaissances passent par la transmission entre paires.
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Une autre notion a prendre en compte dans I’apprentissage du raisonnement clinique est de
pouvoir rendre explicite, un jugement clinique implicite. Comment mettre des mots, dans ce
processus de raisonnement clinique pour faciliter son apprentissage ? Notre raisonnement reste
en grande majorité sur un processus intuitif et instinctif, il n’est pas dans la nature humaine de
décrire chaque étape de son action. Il ne viendrait pas a I’'idée a une personne de décrire,
lorsqu’il s’assied sur une chaise, que je me sens fatigué¢ donc je réalise qu’il faut que je me
repose, donc je vois la chaise, j’installe cette chaise, je m’oriente par rapport a 1’assise de la

chaise, etc.

Un autre aspect du formateur a prendre en compte aussi, c’est que le formateur en soins
infirmiers est issu de la profession qui agit aupres du patient avant de devenir formateur. Il a
donc acquis un processus de raisonnement clinique, intuitif et il est également dans une posture

d’expert par rapport a I’étudiant en soins infirmiers.

La pédagogie est enseignée sur quelques mois dans la formation-cadre. Est-ce suffisant pour

affirmer que 1’on se trouve ainsi transmetteur d’un savoir acquis sur le terrain ?

Un autre parametre a prendre en compte, ¢’est 1’évolution de nos étudiants infirmiers, leurs

motivations a s’investir dans la formation et les motivations a devenir infirmier.

Ces technologies numériques, les étudiants en sont tres friands, cependant, est-ce que le cadre
formateur est lui suffisamment a ’aise avec ces technologies pour les utiliser dans son

curriculum de formation ?

Concernant la simulation, on voit, depuis quelques années, 1’émergence de diplome
universitaire, de Masterclass en simulation, des formations continues sur 1’approche de la
simulation. Est-ce qu’on peut se dire que le formateur peut, grace a ces formations, intégrer ce

format de pédagogie dans le curriculum de formation ?

Les simulations restent une activité pédagogique tres chronophage pour le formateur, qui ne
peut, compte tenu de toutes les activités pédagogiques, renouveler régulierement ces séances

qui lui permettraient d’€tre plus a ’aise dans cet exercice pédagogique.

Un autre facteur a prendre en compte, les séances de simulation ont un objectif pédagogique,
mais I’exercice en lui-méme reste un exercice « sans filet » pour le formateur. En effet, le
contenu de la séance de simulation en elle-méme reste le matériel qui sera exploité par le
formateur, en fonction de 1’objectif pédagogique. Mais le contenu en lui-méme reste tres

individuel selon les étudiants, le parcours de formation, voire le parcours de vie. Ce qui peut
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mettre le formateur peu aguerri a 1’exercice de la simulation dans une posture incertaine,
générant pour le formateur de la peur, du stress. De mon expérience professionnelle de
formateur, en simulation, la personne qui devrait le plus s’exprimer est 1’étudiant. Or, dans les
situations ol le formateur a peu d’expérience en simulation, ¢’est lui qui monopolise le discours.
La posture du formateur en simulation est de guider les étudiants dans une réflexion selon un
objectif pédagogique défini, mais il ne doit, en aucun cas, devenir un cours magistral avec un

apport de savoirs théoriques.

La simulation n’est pas une méthode nouvelle pour le formateur, les séances de travaux
pratiques sur la pose d’une sonde urinaire, le prélevement veineux ... sont des techniques
pédagogiques que le formateur utilise depuis treés longtemps, le formateur se trouve dans une
posture de savoir descendant dans la plupart du temps. L’approche par 1’analyse de pratique

dans la formation permet au formateur de changer ce positionnement vers une posture de guide.

De nombreux écrits voient régulierement leurs publications sur le sujet, preuve que c’est un
sujet qui questionne et qui nécessite d’étre exploré pour apporter les réponses a des
questionnements encore en suspend sur la formation de nos futurs professionnels de santé et
I’accompagnement de cet apprentissage par le formateur, en s’aidant des technologies

innovantes comme €tant des médiatrices a cet apprentissage professionnel.
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CONCLUSION

En novembre 2019, la HAS a édité le rapport annuel d’activité de 2018 sur le retour
d’expérience sur les événements indésirables graves associés aux soins (HAS, 2019). Il ressort
de ce rapport, dans 73% des causes immédiates relevent du facteur humain dans le processus,
soit lié a une erreur de prescription et/ou d’administration, soit d’un défaut de surveillance ou
d’un retard a la décision. II ressort également de ce rapport que les facteurs liés aux
professionnels seraient le stress physique et psychologique dans 94 cas analysés sur 625
déclarations analysés par la HAS. Mais également des facteurs liés a 1’équipe, soit dans la
gestion de I’information (414 cas sur 625) en lien avec la communication, les transmissions et
les alertes. Soit dans la coordination des professionnels (131 cas sur 625) en lien avec la
répartition des taches, de I’encadrement, de la supervision et de la demande de soutien.

La formation des professionnels de santé peut &tre un axe de travail en insistant sur les points
faibles et les facteurs pouvant entrainer des événements indésirables graves associés aux soins.
Ce travail de recherche a permis d’évaluer I’introduction de la méthode de simulation en
utilisant en mannequin haute-fidélité dans I’apprentissage du raisonnement clinique infirmier.

Quelques éléments positifs ressortent de cette expérimentation. Ces résultats semblent difficiles
a généraliser, d’une part par la taille des échantillons et d’autre part le fait que les deux
échantillons sont issus du méme institut de formation.

Toutefois, la méthode par simulation permet a 1’étudiant d’apprendre selon un processus
d’apprentissage dans I’action. Comme le dit André Tricot : « On retient généralement de Piaget
(1937) le fait qu’il ait choisi le mot « construction » pour décrire le processus selon lequel
I’action dans [’environnement génére des connaissances, par assimilation de connaissances
nouvelles et accommodation des connaissances anciennes. Selon cette théorie majeure de
I’apprentissage, la connaissance est issue de [’action finalisée dans |’ environnement, et elle ne
peut étre construite qu’a partir des connaissances antérieures. Sans action finalisée, on ne voit
pas bien comment apprendre. [...] alors qu’un individu maitrise la connaissance nécessaire et
suffisante a la réalisation d’une certaine tdche, il est fréquent d’observer que cet individu ne
parvient pas a mobiliser cette connaissance pour cette tdche. Piaget appelait cela des décalages
horizontaux. » (Tricot, 2017).

L’approche par compétence permet a une personne de réaliser une tiche spécifique en
identifiant les savoirs, savoir-faire et savoir-étre impliqués. La tache spécifique a réaliser est le

moyen d’apprendre une connaissance, et cette méme connaissance est le moyen de réaliser cette
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méme tache. Le programme de formation en soins infirmiers, élaborer selon les 10 compétences
professionnelles infirmieres, a permis de concevoir les objectifs de chacune d’entre elles.

Pour apprendre, I’étudiant a besoin de différents parametres que peut recouvrir la méthode
pédagogique par simulation.

Tout d’abord, un étudiant doit étre mis dans une posture ou il comprend ce qu’il fait et surtout
pourquoi il fait cela, en le plagant dans une posture d’action cognitive.

Ensuite, les différentes études en sciences de 1’éducation démontrent que les étudiants
apprennent mieux lorsqu’ils découvrent par eux-mémes la solution a un probléme et le
processus qui a permis de le résoudre.

Puis, la motivation a apprendre des étudiants d’appui sur l'intérét qu’ils trouvent dans
I’apprentissage et I’importance de leurs réussites dans celui-ci.

Mais également, que les étudiants apprennent mieux lorsqu’ils sont mis en situation de travail
de groupe.

Un autre élément important dans 1’apprentissage des étudiants, c’est I'utilisation de supports
pédagogiques, tels que les cas cliniques, au plus pres de la réalité, authentiques.

L’utilisation d’un artéfact numérique en pédagogie ne permet pas a I’heure actuelle d’étre
gageure d’une amélioration des apprentissages. Toutefois, le public étudiant actuel est a prendre
en compte puisqu’il constitue un public ayant grandi avec « une souris dans la main ».

La méthode pédagogique par simulation haute-fidélité, permet de regrouper 1I’ensemble de ces
éléments, mais également, elle permettrait de mettre le formateur dans une posture qui
satisferait plus les étudiants et donc jouerait sur leur motivation a apprendre.

Cependant, I'utilisation de la simulation ne s’improvise pas et nécessite pour le formateur une
formation préalable a la maitrise de cette méthode pédagogique. De plus, cette méthode
pédagogique nécessite des moyens financiers, des moyens humains et des moyens logistiques
importants. De nombreux financements au travers d’appels a projets voient le jour
régulierement afin de favoriser la mise en place de la simulation dans les formations des
professionnels de santé.

Ce travail de recherche a permis d’entrevoir d’autres pistes de recherche complémentaire, la
premiere sur la dimension de la dynamique motivationnelle dont les différentes phases de la
simulation pourraient étre des leviers dans les conséquences que pourrait avoir cette activité

pédagogique.

Un autre axe de recherche complémentaire pourrait étre de s’intéresser aux observateurs au

cours de ces séances de simulation et I’activité d’apprentissage lorsque la personne regarde une
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personne exécuter une action. Des études ont démontrées un impact positif de cette méthode
de simulation pour autant il reste une zone peu exploitée concernant la valeur ajoutée de cette
méthode sur les observateurs de la séance de simulation, souvent liée au manque d’implication
dans la séance (Bouchot & Leblanc, 2019). Cette question de I’impact de la simulation haute-
fidélité sur I’apprentissage, que 1’on soit acteur ou spectateur a été questionné dans I’acquisition
de connaissances techniques (Blanie et al., 2015). Cependant la théorie des neurones miroirs en
neurosciences cognitives, apparues dans les années 1990, tente a démontrer le role de ces
neurones dans 1’apprentissage par imitation. « La particularité de ces neurones tient au fait
qu’ils déchargent des potentiels d’action pendant que I’homme exécute un mouvement ; mais
lorsqu’il est immobile et voit (ou entends) une action similaire effectuer par un autre homme,
voire seulement quand il pense que ce dernier va effectuer cette action. Les neurones miroirs
sont donc défini par deux propriétés :

- Leur caractere « miroir » : le fait qu’ils réagissent aussi bien aux actions de soi que
d’autrui ;

- Leur sélectivité : chaque neurone ne répond qu’a un seul type d’action, mais ne répond
pas (ou peu) quand il s’agit d’un autre geste. [...] Des expériences de
magnétoencéphalographie (MEG) (Heiser et al., 2003) ont montré que le systeme
miroir joue un role fondamental dans [’imitation, en codant ’action observée en termes
moteurs et en permettant ainsi sa reproduction. » (Mathon, 2013).

Est-ce que I’activité de I’observation, au cours de séance de simulation, peut-elle étre une

approche de I’apprentissage par imitation selon la théorie des neurones miroirs ?

Une autre piste de recherche pourrait étre exploitée sur les biais cognitifs et un travail de refonte
de I’enseignement du raisonnement clinique tourné vers une approche de prise de conscience
d’un systeme de pensée intuitive source de ces biais (travail autour du systeme 3 de la pensée).
Le raisonnement clinique reste une opération cognitive tres complexe, qu’il est difficile de
matérialiser, preuve en ai par le modele élaboré par 1I’Université de Montréal.

L’erreur est stigmatisée et elle peut avoir des conséquences graves dans les métiers de la santé
lorsque les professionnels ont en charge des patients. Le programme de formation en soins
infirmiers est orienté vers 1’apprentissage réflexif. L’erreur peut €tre une approche qui
permettrait une meilleure compréhension de 1’apprentissage, ainsi que de démontrer aux
étudiants I'utilit¢ de 1’apprentissage pouvant €tre un déterminant sur leur motivation a

apprendre.
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Est-ce que 1’approche par I’apprentissage de I’erreur pourrait-étre un levier dans la prise de
conscience des biais du raisonnement clinique et donc avoir une influence sur la survenue des

événements indésirables ?

Un dernier axe de travail concernant 1I’apprentissage par simulation haute-fidélité pourrait étre
travaillé suite aux divers constats de la crise sanitaire COVID-19. La pandémie de COVID-19
a eu un impact sur le systeme de santé francais, notamment sur la prise en soins des patients par
les professionnels de santé diplomés ou en cours de formation. Cette crise sanitaire
exceptionnelle a nécessité la mobilisation de ces professionnels, notamment infirmiers, dans
des secteurs de soins dont ils n’avaient pas acquis les compétences spécifiques a ces secteurs
de soins de haute technicité. Cela a engendré chez les professionnels et les étudiants du stress,
de I’angoisse jusqu’a un état de stress post-traumatique. Au cours de cette crise sanitaire, la
Haute Autorité en Santé a déclaré que « Sur le plan collectif, ces situations détériorent le climat
de travail, fragilisent ’esprit d’équipe et [’entraide, sont source de conflits et compromettent
la qualité des soins dispensés et ’efficacité du travail... » (HAS, 2020). Face a ces constats, la
Haute Autorité de Santé préconise de déployer des formations sur le temps de travail afin de
renforcer les compétences des personnels intervenant aupres des patients souffrant du COVID-
19 et ainsi d’assurer des soins de qualité. Elle insiste également sur la vigilance a avoir aupres
des soignants qui sont actuellement en formation (interne de médecine, étudiants en soins
infirmiers ...) et qui sont eux aussi mobilisés dans les services au cours de cette période
particuliere. En effet, malgré les recommandations de 1’Agence Régionale de Santé de
maintenir les étudiants en formation paramédicale, dans un processus d’apprentissage, de
continuité pédagogique et de les maintenir en stage clinique, de nombreux étudiants ont exprimé
un sentiment de ne plus étre accompagnés par les professionnels de santé compte tenu de
I’accroissement de la charge de travail ou de la méconnaissance du lieu dans lequel ils
travaillaient eux-mémes. En effet, des étudiants se sont retrouvés en renfort dans des services
de haute-technicité, avec des professionnels infirmiers qui n’étaient pas initialement en poste
en réanimation, mais au vu du contexte, ont €té eux aussi redéployés dans des services de
réanimation, nouvellement créés pour faire face a I’afflux de patients en détresse respiratoire.
Dans I'urgence de cette crise sanitaire COVID-19 des formations en simulation ont été mises
en place. Par exemple, le centre de pédagogie de simulation Simusanté®, qui a pu élaborer une
cinquantaine de séances de simulation en lien avec des demandes liées a la crise COVID-19,
des thématiques telle qu’« infirmier en réanimation pour accompagner la prise de fonction en

réanimation », ou encore « ouvrir une unité de réanimation supplémentaire pour les infirmiers
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de bloc opératoire». Ces formations par la simulation sont pour la grande majorité orientées sur
les compétences techniques. La formation en simulation haute-fidélité ne pourrait-elle pas
répondre a certaines de ces questions, orientées vers des compétences non techniques :
comment accompagner des professionnels dans une prise de poste dans un service de haute
technicité pour assurer des soins de qualité ? Comment travailler en équipe lorsque vous étes
réquisitionnés dans un service qui ne releve pas de vos compétences, de votre établissement de
travail habituel voire pas de votre région habituelle ? Comment préparer les professionnels
infirmiers a un contexte de crise afin de limiter le stress, les angoisses liées au caractere
exceptionnel ? Comment aider les professionnels infirmiers a accompagner la formation des
étudiants voire méme la formation de leurs pairs redéployés dans un service de haute technicité
? Comment favoriser la collaboration d’équipe dans un contexte de travail complexe et

exceptionnel ? Comment limiter les risques a la fois pour les professionnels, mais aussi pour le

patient face a une crise sanitaire exceptionnelle ?

Pour finir, preuve est de constater que de nombreux axes de recherche peuvent étre entrepris
sur la simulation haute-fidélité dans la formation initiale et continue des professionnels

paramédicaux.

La conclusion de ce travail reviendra a Sir Arthur Conan Doyle, souvent cité comme le pere
fondateur du raisonnement clinique, en mettant en évidence la méthode hypothético-déductive
grace a son personnage de fiction, Sherlock Holmes « Chercher une explication avant de
connaitre tous les faits est une erreur capitale. Le jugement s’en trouve faussé. » (Citation tirée
du roman « Une étude en rouge » de 1887 aux éditions Robert Laffont, page 24). Sir Arthur
Conan Doyle, médecin de profession, mit sur le devant de la scéne la méthode hypothético-

déductive au travers de son personnage de fiction.

281



BIBLIOGRAPHIE

Anatomage table. (s. d.). Anatomage. Consulté 25 avril 2019, a I’adresse
https://www.anatomage.com/table-france/

Arrété du 26 septembre 2014 modifiant 1’arrété du 31 juillet 2009 relatif au diplome d’Etat
d’infirmier.

Arrété du 27 juillet 2006 modifiant différents arrétés relatifs aux membres d’équipage de
conduite d’avions.

Arrété du 30 juin 1999 relatif a I’utilisation des simulateurs dans les formations conduisant a
la délivrance de titres de formation professionnelle maritime.

Arrété du 30 octobre 2019 modifiant I’arrété du 29 juin 1992 fixant la liste des sections, des
sous-sections et des options ainsi que le nombre des membres de chaque section et
sous-section des groupes du Conseil national des universités pour les disciplines
médicales, odontologiques et pharmaceutiques.

Arrété du 31 juillet 2009 relatif au dipldme d’Etat d’infirmier.

Arrété du 26 septembre 2014 modifiant 1’arrété du 31 juillet 2009 relatif au diplome d’Etat
d’infirmier, Pub. L. No. JORF 0228 (2014).

Avenir de la simulation pour ’entrainement des forces : Quels bénéfices pour le
fonctionnement et quelles limites ? (45e session nationale; p. 85-151). (2009). Centre
des hautes études de I’armement (CHEATr).

Audétat, M.-C., Laurin, S., & Sanche, G. (2011). Aborder le raisonnement clinique du point
de vue pédagogique : I. Un cadre conceptuel pour identifier les problemes de
raisonnement clinique. Pédagogie Médicale, 12(4), 223-229,

https://doi.org/10.1051/pmed/2011109

282



Audétat, M.-C., Laurin, S., & Sanche, G. (2011). Aborder le raisonnement clinique du point
de vue pédagogique : II. Les difficultés de raisonnement clinique a I’étape du recueil
initial des données et de la génération d’hypotheses. Pédagogie Médicale, 12(4),

231-236, https://doi.org/10.1051/pmed/2011110

Bauer. C. (2013). Quel niveau d’anxiété au cours de la premiere séance de simulation haute-
fidélité ? https://etna.bib.uvsq.fr/http/www.em-consulte.comhttp://www.em-
consulte.com/article/831124/resultatrecherche/2

Belpaume, C. (2009). Accompagner 1’ apprentissage du raisonnement clinique en soins
infirmiers. Recherche en soins infirmiers, 4(99), 43-74.

Blanie, A., Mengelle, C., Roulleau, P., & Benhamou, D. (2015). Comparaison de
I’apprentissage des connaissances médicales en fonction du réle de 1’apprenant (acteur
ou spectateur) lors de simulation haute fidélité : Etude préliminaire. Anesthésie &
Réanimation, 1, A369. https://doi.org/10.1016/j.anrea.2015.07.564

Bouchot, H., & Leblanc, S. (2019). Observer ses pairs lors de séances de simulation
haute-fidélité : Une activité de nature ludique portée par des enjeux sérieux. Activités,
16-2. https://doi.org/10.4000/activites.4425

Boet, S., Granry, J.-C., & Salvoldelli, G. (2013). La simulation en santé : De la théorie a la
pratique (Springer).
http://search.ebscohost.com/login.aspx ?direct=true&scope=site&db=nlebk &db=nlabk
&AN=664509

Boéton, M. (2013). La génération Y, une classe d’age faconnée par le net. Etudes, 7(419),
31-41.

Boulé, F. (2012). Hautement différente : La génération Y, un défi de taille pour
I’enseignement médical. Pédagogie Médicale, 13(1), 9-25.

https://doi.org/10.1051/pmed/2012004

283



Byrne, T. J., Hurst, C. G., Madsen, J. M., Stich, J. C., Stutler, S. A., Lee, R. B., Boehm, D. E.,
Kronman, C. A., & Schultheiss, P. J. (2013). Graduate Education and Simulation
Training for CBRNE Disasters Using a Multimodal Approach to Learning. Part 2 :
Education and Training from the Perspectives of Educators and Students. US Army
Medical Research : The Nation’s Center of Excellence for Medical Chemical Defense.

Carré, P., & Caspar, P. (2011). Traité des sciences et des techniques de la formation
(DUNOD).

Celis-Gerardin, M.-T. (2017, juin 22). A propos des diagnostics infirmiers. AFEDI.

Chapados, C., Audétat, M.-C., & Laurin, S. (2013). Le raisonnement clinique de I’infirmiere.
Perspective infirmiere, 11(1), 37-40.

Chaumon-Bobillier, M.-E., Rouat, S., Laneyrie, E., & Cuvillier, B. (2018). De I’activité DE
simulation a I’activité EN simulation : Simuler pour stimuler. Activités.

https://doi.org/10.4000/activites.3136

Chevandier, C. (2019). Pistes pour une histoire de la qualification des infirmieres francaise.

Association de recherche en soins infirmiers, 04(139), 31 a 48.

Chiniara, G. (2007). Simulation médicale pour acquisition des compétences en anesthésie.
Congrés national d’anesthésie et de réanimation. Conférences d’actualisation. 41-49.

Cook, D. A., & Triola, M. M. (2009). Virtual patients : A critical literature review and
proposed next steps. Medical Education, 43(4), 303-311.
https://doi.org/10.1111/j.1365-2923.2008.03286.x

Coté, S., & St-Cyr Tribble, D. (2012). Le raisonnement clinique des infirmieres, analyse de
concept. Recherche en soins infirmiers, 111(4), 13.
https://doi.org/10.3917/rsi.111.0013

Croguennec, Y. (2018). La formation aux professions de santé en 2016 (hors professions

médicales et pharmaceutiques) (Document de travail N° 205; statistique, p. 156).

284



Direction de la Recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques.
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/dt205.pdf

Darris, T., & Quebre, K. (2016). La simulation dans les IFSI en 2015 : Etat des lieux.
Diplome universitaire de formateur a l’enseignement de la médecine sur simulateur.
http://www.medesim.fr/wp-content/doc/memoire/diu2016-tdarris-et-kquebre-
memoire.pdf

Décret n° 2018-629 du 18 juillet 2018 relatif a I’exercice infirmier en pratique avancée, 2018-
629 (2018).

Delmas, P., & St-Pierre, L. (2013). Le modele théorique du Nursing Education Education
SImulation Framework. SOINS CADRES, 85, 41-47.

Engels, C. (2017). Les attentes des étudiants de génération Y en formation paramédicale : Des
compétences académiques mais aussi non académiques. Recherche en soins
infirmiers, 131(4), 41. https://doi.org/10.3917/rsi.131.0041

European Aviation Safety Agency. (2012). Certification Specifications for Aeroplane Flight

Simulation Training Devices. https://easa.europa.eu/system/files/dfu/CS-

FSTD%28A%29%?201Initial %20Issue.pdf

Evain, J-N. (2015). Effets de I’anxiété sur la mémorisation en simulation haute-fidélité.

Anesthésie & Réanimation, A279-A280, https://doi.ore/10.1016/j.anrea.2015.07.427

Falzon, P. (Ed.). (2004). Ergonomie. Presses universitaires de France.

Favetta, V., & Feuillebois-Martinez, B. (2011). « Prendre soin et formation infirmiére ».
Recherche en soins infirmiers, 107(4), 60-75. Cairn.info.
https://doi.org/10.3917/rsi.107.0060

Fournier, M. (2012). Enquéte sur la neuropédagogie. Sciences Humaines, 241, 48-53.

Freund, Y., Goulet, H., Leblanc, J., Bokobza, J., Ray, P., Maignan, M., Guinemer, S.,

Truchot, J., Feral-Pierssens, A.-L., Yordanov, Y., Philippon, A.-L., Rouff, E., Bloom,

285



B., & Cachanado, M. (2018, avril 23). AP-HP : le risque d’erreur médicale aux
urgences se réduit de 40 % lorsqu’ont lieu, entre médecins, des vérifications croisées
systématiques et régulieres. AP-HP, https://www.aphp.fr/contenu/ap-hp-le-risque-
derreur-medicale-aux-urgences-se-reduit-de-40-lorsquont-lieu-entre-medecins

Gaba, D. M., Howard, S. K., Fish, K. J., Smith, B. E., & Sowb, Y. A. (2001). Simulation-
based training in anesthesia crisis ressource management (ACRM) : A decade of
experience. Simulation & Gaming, 32(2), 19.

Gilbert, P., Raulet-Croset, N., Mourey, D., & Triomphe, C. (2013). Pour une contribution de
la théorie de I’activité au changement organisationnel. @ GRH, 7(2), 67.
https://doi.org/10.3917/grh.132.0067

Gomez, F. (2000). Le mémoire professionnel : Objet de recherche et outil de formation.
Louvain, Belgique : De Boeck Supérieur.

Granry, J.-C., & Moll, M.-C. (2012). Etat de !’art (national et international) en matiére de
pratiques de simulation dans le domaine de la santé. (p. 109). HAS. https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2012-01/simulation_en_sante_-_rapport.pdf

HAS. (2012). Guide de bonnes pratiques en matiere de simulation en santé. HAS.
https://www .has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013-
01/guide_bonnes_pratiques_simulation_sante_guide.pdf

HAS. (2015a). Haute Autorité de Santé—Comprendre pour agir sur les événements
indésirables associés aux soins (EIAS). http://www.has-
sante.fr/portail/jcms/c_2011561/fr/comprendre-pour-agir-sur-les-evenements-
indesirables-associes-aux-soins-eias

HAS. (2015b, juin 17). Analyse des causes profondes des évenements indésirables associés
aux soins (EIAS) issus de la base de retour d’expérience du dispositif d’accréditation.

https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2039719/fr/les-causes-profondes-des-

286



evenements-indesirables-associes-aux-soins-eias-de-la-base-de-retour-d-experience-
du-dispositif-d-accreditation
HAS. (2019). Rapport annuel d’activité 2018 : Retour d’expérience sur les événements

indésirables graves associés a des soins (EIGS) (p. 111). https://www.has-

sante.fr/upload/docs/application/pdf/2019-12/rapport_annuel eigs 2018 vd-

avecinfo.pdf

HAS. (2020). FICHE : réponse rapide dans le cadre du COVID-19 : Souffrance des
professionnels du monde de la santé : Prévenir, repérer, orienter.

Houart, M. (2017). L’apprentissage autorégulé : quand la métacognition orchestre motivation,
volition et cognition. Revue internationale de pédagogie de I’enseignement supérieur
33(2), 24. http//:journals.openedition.org/ripes/pdf/1246

Houdé, O. (2014). Le raisonnement. Paris, France : Presses universitaires de France.

Houdé, O. (2019). L’intelligence humaine n’est pas un algorithme. Paris, France : Odile
Jacob.

Houdé, O., Laure Zago, Mellet, E., Moutier, S., Pineau, A., Mazoyer, B., & Tzourio-Mazoyer,
N. (2000). Shifting from the Perceptual Brain to the Logical Brain : The Neural Impact
of Cognitive Inhibition Training. Journal of cognitive neuroscience, 12(5), 721-728.
https://doi.org/10.1162/089892900562525

Houdé, O., & Leroux, G. (2015). Psychologie du développement cognitif. Paris, France : PUF.

Instruction DGOS/PF2 n°2013-383 du 19 novembre 2013 relative au développement de la
simulation en santé. http://solidarites-sante.gouv.fr/fichiers/bo/2013/13-
12/ste_20130012_0000_0052.pdf

Jonnaert, P., Barrette, J., Masciotra, D., & Yaya, M. (20006). La compétence comme

organisateur des programmes de formation revisitée, ou la nécessité de passer de ce

287



concept a celui de" I’agir compétent”. Bureau international d’éducation de
I’UNESCO. http://www.ibe.unesco.org/French/cops/Competencies/ORE_French.pdf

Jouet, J. (2003). Technologies de communication et genre—Cairn.info.
http://www.cairn.info/revue-reseaux-2003-4-page-53.htm

Jovic, L. (2010). France. Recherche en soins infirmiers, 100(1), 48-50. Cairn.info.
https://doi.org/10.3917/rs1.100.0048

Kahneman, D. (2012). Systeme 1 / Systeme 2 : Les deux vitesses de la pensée. Editions
Flammarion.

Kohn, L. T., Corrigan, J., & Donaldson, M. S. (2000). To err is human : Building a safer
health system. National Academy Press.

Lapkin, S., Levett-Jones, T., Bellchambers, H., Cert, G., & Fernandez, R. (2010). Teaching
clininical reasoning skills to undergraduate Nursing students : A systemactic Review.
clinical simulation in nursing, 16. https://doi.org/10.3928/01484834-20140821-14

Laurin, S., Audetat, M.-C., & Sanche, G. (2012a). Aborder le raisonnement clinique du point
de vue pédagogique : IV. Les difficultés de raisonnement clinique a 1’étape du
raffinement et du traitement des hypotheses : les difficultés de priorisation. Pédagogie
Médicale, 13(2), 109-114. https://doi.org/10.1051/pmed/2012010

Laurin, S., Audetat, M.-C., & Sanche, G. (2012b). Aborder le raisonnement clinique du point
de vue pédagogique : V. Les difficultés de raisonnement clinique a 1’étape de
I’élaboration d’un portrait global de la situation clinique. Pédagogie Médicale, 13(3),

203-208. https://doi.org/10.1051/pmed/2012014

Loi n°78-615 du 31 mai 1978 relatif a la profession d’infirmier ou d’infirmiere, Pub. L. No.
Loi n°78-615, 2235 (1978).
Lavoie, P., Boyer, L., Pepin, J. 1., Goudreau, J., & Fima, O. (2017). Accompagner les

infirmieres et les étudiantes dans la réflexion sur des situations de soins : Un modele

288



pour les formateurs en soins infirmiers. Quality Advancement in Nursing Education -
Avancées En Formation Infirmiére, 3(1). https://doi.org/10.17483/2368-6669.1100

Leclercq, D. (2014). Le TSM (Test Spectral Métacognitif) : 10 caractéristiques pour relever 5
défis de la formation. Actes du 28° Congres de I’AIPU 2014 Mons Belgique du 18 au
22 mai 2014, 1-15.

Leclercq, D., & Poumay, M. (2008). Chapitre 6 : La métacognition. In Psychologie
Educationnelle de I’Adolescent et du jeune Adulte. Les éditions de 1I’Université de
Liege. http://hdl.handle.net/2268/18524

Lemaire, P. (1999). Psychologie cognitive. De Boeck Supérieur.
https://books.google.com/books ?hl=en&lr=&id=1L8XzSRFe_MC&oi=fnd&pg=PA7&
dq=%22la+pens%C3%A9%e%22+%22la+cognition+humaine+ont+vari%C3%A9+au+
cours+de+1%E2%80%99%istoire.+Ensuite,+nous+examinerons+les %22+ %22 commen
t+un+syst%C3 % A8me-+naturel+(humain+ou+animal)+ou+artificiel +(robot) %22+ &ot
s=16XK_RKCZI&sig=hbHCIczR1Y-KpfL-H8tOIW4r7zE

Lepinard, P., & Martin, L. (2015). De I’aérocombat au management : Trajectoire de
détournement et d’appropriation du dispositif de simulation EDITH. HAL, 14.

Lerbet, G. (1993). Approche systémique et production de savoir. L’ Harmattan.

Levett-Jones, T., Sundin, D., Bagnall, M., Hague, K., Schumann, W., & Wink, J. (2010).
Learning to think like a nurse. HNE Handover For Nurses and Midwives, 3, 15-20.

L’her, E., Geeraerts, T., Desclefs, J.-P., & Benhamou, D. (2019). Recommandations de
Pratiques Professionnelles communes SRLF-SFAR-SFMU-SOFRASIMS : intéréts de
I’apprentissage par simulation en soins critiques.

Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé, 2016-41

(2016).

289



Marescaux, J., Soler, L., Nicolau, S., Ayache, N., Pennec, X., Forest, C., & Delingette, H.
(2004). Traitement d’images médicales pour la planification, la simulation et 1’aide
intra-opératoire des actes chirurgicaux. La Revue de I’Electiricté et de I’Electronique,
Société de I’Electricité, de I’Electronique et des Technologies de I’Information et de la
Communication, 64-71.

Mathon, B. (2013). Les neurones miroirs : De 1’anatomie aux implications
physiopathologiques et thérapeutiques. Revue Neurologique, 169(4), 285-290.
https://doi.org/10.1016/j.neurol.2012.10.008

Ménard, L., & St-Pierre, L. (2014). Se former a la pédagogie de |’enseignement supérieur.
Association québécoise de pédagogie collégiale (AQPC).

Michel, P., Minodier, C., Lathelize, M., Moty-Monnereau, C., Domecq, S., Chaleix, M.,
Izotte-Kret, M., Bru-Sonnet, R., Quenon, J.-L., & OLIER. (2010). Les événements
indésirables graves associés aux soins observés dans les établissements de santé—
Dossiers solidarité et santé—Ministére des Solidarités et de la Santé.
http://drees.solidarites-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-
de-la-drees/dossiers-solidarite-et-sante/article/les-evenements-indesirables-graves-
associes-aux-soins-observes-dans-les

Morisson, J. E., & Hammon, C. (2000). On measuring the effectiveness of large- scale
training simulations (IDA Paper P-3570). Institute for Defense Analysis.

Noél, B., Cartier, S. C., & Tardif, J. (Ed.). (2016). De la métacognition a ’apprentissage
autorégulé. Louvain, Belgique : De Boeck Supérieur.

Norman, G. R., & Eva, K. W. (2010). Diagnostic error and clinical reasoning : Diagnostic
error and reasoning. Medical Education, 44(1), 94-100. https://doi.org/10.1111/j.1365-

2923.2009.03507.x

290



Pastré, P., & Club CRIN Evolution du travail et mutations technologiques. (2005). Apprendre
par la simulation : De I’analyse du travail aux apprentissages professionnels.
Toulouse, France : Octares Editions.

Pastré, P., & Rabardel, P. (2005). Apprendre par la simulation : De I’analyse du travail aux
apprentissages professionnels, Toulouse, France : Octares Editions.

Pelaccia, T. (2016). Comment (mieux) former et évaluer les étudiants en médecine et en
sciences de la santé ? Louvain, Belgique : De Boeck Superieur.

Pelaccia, T., Tardif, J., Triby, E., & Charlin, B. (2011). An analysis of clinical reasoning
through a recent and comprehensive approach : The dual-process theory. Medical
Education Online, 16. https://doi.org/10.3402/meo.v16i10.5890

Pelaccia, T., & Viau, R. (2016). La motivation en formation des professionnels de la santé.
Pédagogie Médicale, 17(4), 243-253. https://doi.org/10.1051/pmed/2017006

Pepin, J. (2019). L’état de la formation infirmiere dans différents pays francophones - 2018
(p. 48). Centre d’Innovation de la Formation Infirmiere (CIFI).

Perrier, C. (2014). L’apprentissage du raisonnement clinique infirmier par vignette clinique
courte : Etude exploratoire. Recherche en soins infirmiers, 118, 52-61.

Phaneuf, M. (2008). Le jugement clinique cet outil professionnel d’importance.
http://www.prendresoin.org/wp-content/uploads/2013/02/Le_jugement_clinique-
cet_outil_professionnel_dimportance.pdf

Phulpin, S., & Danan, J.-L. (2016). Etat des lieux de la formation et des compétences des
enseignants en sciences infirmieres en Europe : Focus sur la situation de la France.
Revue internationale de recherche infirmiere, 2, 206-216.

http://dx.doi.org/10.1016/j.refiri.2016.08.006

291



Psiuk, T. (2017). L’apprentissage du raisonnement clinique : Concepts fondamentaux -
Contexte et processus d’apprentissage.
http://sbiproxy.uqac.ca/login?url=http://international.scholarvox.com/book/88841173

Quentin, I. (2012, septembre 16). Le systeme général de I’activité d’Engestrom. Isabelle
Quentin. https://isabellequentin.wordpress.com/2012/09/16/le-systeme-general-de-
lactivite-dengestrom/

Rabardel, P. (1995). Les hommes et les technologies ; approche cognitive des instruments
contemporains. Armand COLIN. https://hal.archives-ouvertes.fr/hal-
01017462/document

Reese, C. E. (2009, mai). Effective teaching in clinical simulation development of the student
... Echelle SPETCS page 137. http://fr.slideshare.net/ssuserbcf431/effective-teaching-
in-clinical-simulation-development-of-the-student-perception-of-effective-teaching-in-
clinical-simulation-scale

Rochex, J.-Y. (1997). Note de synthese : L’ceuvre de Vygotski : fondements pour une
psychologie historico-culturelle. Revue francaise de pédagogie, 120(1), 105-147.
https://doi.org/10.3406/rfp.1997.1161

Roussel, S., Rieussec, A., Nespoulous, J.-L., & Tricot, A. (2008). Des baladeurs MP3 en
classe d’allemand—L effet de 1’autorégulation matérielle de I’écoute sur la
compréhension auditive en langue seconde. Alsic, Vol. 11, n° 2, 7-37.
https://doi.org/10.4000/alsic.413

Sanche, G., Audétat, M.-C., & Laurin, S. (2012a). Aborder le raisonnement clinique du point
de vue pédagogique : III. Les difficultés de raisonnement clinique a 1’étape du
traitement et du raffinement des hypotheses : la fermeture prématurée. Pédagogie

Médicale, 13(2), 103-108. https://doi.org/10.1051/pmed/2012009

292



Sanche, G., Audetat, M.-C., & Laurin, S. (2012b). Aborder le raisonnement clinique du point
de vue pédagogique : VI. Les difficultés de raisonnement clinique a I’étape de
I’élaboration du plan d’intervention. Pédagogie Médicale, 13(3), 209-214.
https://doi.org/10.1051/pmed/2012015

Schneider, D. K. (1996). Modélisation de la démarche du décideur politique dans la
perspective de l’intelligence artificielle. Université de Geneve.

Seropian, M., Brown, K., Gavilanes, J., & Driggers, B. (2004). Simulation : Not just a
Manikin. Journal of Nursing Education, 43, 164-169.

Stassen, K. B., Bureau, S., Godin, F., Paquet, F., Tousignant, S., Boulard, A., & Born, M.
(2012). Psychologie du développement. Louvain, Belgique : De Boeck.

Tan, S., & Sarker, S. (2011). Simulation in surgery : A review. Scottish Medical Journal,
56(2), 104-1009. https://doi.org/10.1258/smj.2011.011098

TECFA : unité active dans le domaines des technologies éducatives de la Faculté de
Psychologie et des Sciences de I’ Education—Université de Geneve. (s. d.). Consulté
22 décembre 2016, a I’adresse http://tecfa.unige.ch/

Testevide, I. (2012). La métacognition au service des étudiants infirmiers. Soins Cadres, 84,
42-44.

Touraine, M. (2013, février 14). Programme national pour la sécurité des patients 2013-2017

[Entretien]. http://solidarites-

sante.gouv.fr/IMG/pdf/programme natioanl pour la securite des patients 2013-

2017 - intervention marisol tourainne - etats generaux securite des patients.pdf

Truchot-Cardot, D. (2011). Place de la simulation dans les nouveaux enjeux en santé.
Laerdal.
http://szuily.free.fr/DIU_Nice/Livre%20blanc%?20simulation/Interieur_Simulation_20

11.pdf

293



Tricot, A. (2017). L’innovation pédagogique. [E-Book], Paris, France : Editions Retz.

Venkatesh, V., Morris, M., Davis, G., & Davis, F. (2003). User Acceptance of Information of
Technology : Toward a Unified view. Miss Quaterly, 27(3), 425-478.

Viau, R. (2006). La motivation des étudiants a I’université : Mieux comprendre pour mieux
agir. Conférence non publiée. http://sup.ujf-

grenoble.fr/sites/default/files/Ressources %20SUP/Bibliographie/Synthese %20-

%20La%20motivation%20des%20etudiants %20-%20VIAU.pdf

We are social, & Hootsuite. (2020). Digital 2020—We Are Social (p. 247).
https://wearesocial.com/digital-2020

Yongliang, T., Hu, L., Jiao, Y., Mingqiang, L., & Guanghui, W. (2015). Evaluation of
simulation-based training for aircraft carrier marshalling with learning cubic and
Kirkpatrick’s models. Chinese Journal of Aeronautics, 28, 152-163.

http://dx.doi.org/10.1016/j.cja.2014.12.002

294



295



RESUME-ABSTRACT

Le raisonnement clinique est la base des professionnels de santé qui leur permet de déterminer
les besoins et problemes de santé des patients afin de les prendre en soins. Cependant, ce
raisonnement clinique est source d’erreurs et son apprentissage reste problématique, preuve en
ai par la littérature abondante sur le sujet.

Depuis 2009, la refonte du référentiel de formation des études en soins infirmiers permet une
approche de I’enseignement par compétence. Le raisonnement clinique et la prise en soins qui
en découle sont intégrés aux deux premieres compétences sur les dix a acquérir pour obtenir le
diplome d’infirmier.

L’essor de la simulation en apprentissage ces dernieres années ainsi que les recommandations
de l'utilisation de cette méthode pédagogique dans la formation a permis I’émergence de
nombreux outils, tels que les jeux sérieux, la réalité virtuelle et les mannequins haute-fidélité.
La question principale de cette recherche est de savoir si I'utilisation d’un de ces outils, le
mannequin haute-fidélité, pouvait avoir une influence sur 1’acquisition des deux compétences
en lien avec le raisonnement clinique.

Pour cela, des indicateurs sur les trois dimensions de la compétence, les savoirs, le savoir-faire
et le savoir-étre ont été analysés en comparant une promotion d’étudiants infirmiers de semestre
trois n’ayant pas bénéficié de cet outil technologique dans leur enseignement et des étudiants
infirmier en ayant bénéficié.

Ce qui ressort de cette étude expérimentale, cet outil technologique aurait une légere influence
sur la qualité du raisonnement clinique des étudiants au niveau des savoirs, une amélioration de
la pertinence dans les réactions d’urgence au niveau du savoir-faire. Et enfin au niveau du
savoir-étre, une satisfaction des étudiants quant a la posture du formateur au cours du débriefing
ainsi qu’au niveau de cette méthode pédagogique, levier pouvant étre une source dans la

motivation des €tudiants.

296



Clinical reasoning is the basis for health professionals to determine the health needs and
problems of patients for care. However, this clinical reasoning is a source of errors and its
learning remains problematic, as evidenced by the abundant literature on the subject.

Since 2009, the redesign of the nursing education training framework has enabled a
competency-based approach to teaching. Clinical reasoning and caregiving are integrated into
the first two of the ten competencies required to graduate as a nurse.

The development of learning simulation in recent years, as well as the recommendations of
using this teaching method in training, has led to the emergence of many tools, such as serious
games, virtual reality and high fidelity models.

The main question of this research is whether the use of one of these tools, the high fidelity
dummy, could influence the acquisition of both clinical reasoning skills.

To this end, indicators on the three dimensions of competence, knowledge, know-how and
know-how were analysed by comparing a promotion of the semester three nursing students who
had not benefited from this technological tool in their teaching and nursing students who had
benefited from it.

As this experimental study shows, this technological tool would have a slight influence on the
quality of clinical reasoning of students at the level of knowledge, an improvement in relevance
in emergency responses at the level of know-how. Finally, in terms of knowledge, students are
satisfied with the trainer’s posture during the debriefing and with this teaching method, a lever

which can be a source of students’ motivation
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PREMIER CAS CLINIQUE, EVALUATION PER

ANNEXE 1

Echelle | Réponse Q1 : Réponses Q2 :
degré de | Alitement Fracture Bassin
certitude : | CODAGE : Plaie jambe droite suturée
0% Correct = 1 CODAGE :
20% Partiellement correct = 2 Correct =1
40% Faux =3 Partiellement correct = 2
60% Pas de réponse = 4 Faux =3
80% Pas de réponse =4
100%
Numéro . Degré de . Degré de
tudiant Réponse(s) Q1 CODAGE certitude Q1 Réponse(s) Q2 CODAGE certitude Q2
Incapacité a s'asseoir, . .
1 incapacité a se tourner, 1 60 Plaie suture(? 1 60
. s Fracture bassin
incapacité a se lever
2 Alitement 1 20 Fracture du bassin et plaie 1 20
Incapacité a s'asseoir,
3 incapacité a se tourner, 1 80 Plaie jambe droite suturée 2 60
incapacité a se lever




Fracture récente du bassin,

Plaie jambe droite suturée et

4 incapacité a s'asseoir, 80 . 100
. s fracture du bassin
incapacité a se lever
Incapacité a se lever,
5 incapacité a s'asseoir, 80 Fracture et plaie 80
incapacité de se tourner
Incapacité a s'asseoir . ..
_neapactte ’ Fracture bassin, plaie jambe
6 incapaciteé a se tourner, 80 , 80
. e suturce
incapacité a se lever
7 Fracture bassin, plaie 40 Fracture bassin, plaie jambe 40
jambe suturée
Incapacité a s’asseoir, se Fracture bassin, plaie jambe
8 100 . 100
tourner, se lever suturece
9 Difficulté a se mouvoir 40 Fracture bassin 60
Incapacité a se lever,
10 incapacité a s'asseoir, 0 Fracture récente bassin 0
incapacité de se tourner
Incapacité a se lever, se Plaie suturée
11 0 . 40
tourner Fracture bassin
Fracture récente du bassin . L .
. P . Difficulté a se mouvoir,
12 et incapacité a se mouvoir 0 60

et se lever

fracture




Fracture bassin, plaie

fracture au bassin, plaie

13 . 40 . 40
jambe jambe
Fracture du bassin,
difficulté a bili . .
14 aried .e’a‘se'mo Liset, 20 Fracture récente du bassin 40
incapacité a s'asseoir, se
tourner et se lever
I ité asel . .
15 'ncapa‘crce a 50 lever, 80 fracture récente et plaie 100
s'asseolr et se tourner
Immobilisation prolongée,
16 incapacité a se tourner, se 80 Fracture bassin, plaie 80
lever
Incapacité a s'asseoir, se Plaie jambe et fracture
17 60 . 60
lever et se tourner bassin
18 Incapacité a se lever et a 20 Plaie jambe, fracture récente 20
s'asseoir, tourner bassin
Incapacité a s'asseoir, se . .
Fracture récente et plaie
19 tourner et se lever, fracture 60 . : 60
, . jambe droite
récente du bassin
, ) Mé iti
20 Fracture récente du bassin 60 eme position donc 80

engourdissement muscles




21 Fracture récente du bassin 60 Fracture bassin 60
I it€ as' i .. . ,
_neap a‘01’tez a s assot, Plaie jambe droite suturée et
22 Incapaciteé a se tourner, 80 . 80
} N fracture du bassin
incapacité a se lever
Incapacité 4 se tourner Plaie jambe froide suturée,
23 p ’ 100 fracture récente du bassin, 100

s'assoir, se lever

méme position inconfortable




Echelle

Réponse Q 3 :

Réponses 04 :

degré de | Plaie Etiologies : immobilité, alitement
certitude | CODAGE : Signes : incapacité a se laver le dos et les jambes
: Correct=1 CODAGE :
0% Partiellement correct = 2 Correct =1
20% Faux =3 Partiellement correct = 2
40% | Pas de réponse =4 Faux =3
60% Pas de réponse = 4
80%
100%
Numéro . Degré de . Degré de
étudiant Réponse(s) Q3 CODAGE certitude Q3 Réponse(s) Q4 CODAGE certitude Q4
Etiologie : fracture récente bassin
1 Plaic jambe 1 100 signes : 1ncapaC{te a s'asseoir, se tourner, ) 100
a se lever
Incapacité a se laver le dos et les jambes
Plaie et infection Etlologl'e : fract'u}re‘bassm, plaie jambe
2 . 2 20 Signes : incapacité a se tourner, se lever, 2 40
nosocomiale ; . .
s'asseoir, se laver le dos et les jambes
Etiologie : fracture bassin
3 Récente suture 2 60 Signes : incapacité a se laver le dos, les 2 40
jambes et se lever
Plaie jambe droite et Etiologie : incapacité a se lever les
4 incapacité a se laver 2 80 jambes et le dos 3 40

le dos et les jambes

Signes : fracture du bassin




Etiologie : incapacité a se lever, a
s'asseoir, a se tourner, fracture du bassin

> Plaie suturée 100 Signes : incapacité a se laver le dos et les 100
jambes
Etiologie : fracture bassin, plaie
6 Plaie jambe suturée 80 Signes : incapacité a se laver les jambes 80
et le dos
7 Suture 40 Pas réponse 0
Etiologie : difficulté a se mobiliser
8 Plaie jambe 100 Signes : incapacité a se laver le dos, les 100
jambes
Etiologie : fracture
9 Plaie 80 Signes : dépendance a se mouvoir et 60
protéger ses téguments
Etiologies : facture bassin, incapacité de
10 Plaic jambe 0 o ose lgver, s'asseoir et se tourner 0
Signes : incapacité a se laver le dos et les
jambes
Etiologie : fracture bassin
11 Pas réponse 0 Signes : incapacité a se laver le dos, les 0
jambes et se lever
Etiologie : fracture bassin
12 Plaie jambe 80 Signes : incapacité a se laver le dos, les 20
jambes et se lever
13 Plaie suturée 60 Pas de réponse 0




Etiologies : difficulté a se mobiliser,
fracture récente du bassin

14 Plaie jambe droite 60 . . o . 40
Signes : incapacité a s'assoir, se tourner,
se lever, se laver dos et jambes
Plaie iambe droite Etiologie : difficulté a se mobiliser
15 J . 80 Singes : incapacité a se laver le dos et les 60
suturee .
jambes
16 Plaie 0 Pas réponse 0
17 Plaic jambe 60 Etlolo.g}e : frac'tu’re‘: bassin 40
Signes : incapacité a se laver
Etiologies : incapacité¢ a se laver le dos et
13 Plaic jambe 20 les jambes, incapacité a bouger le bas du 20
corps
Signes : fracture du bassin et plaie jambe
Etiologie : fracture récente du bassin
Plaie jambe droite Signes : difficulté a se mobiliser,
19 . 60 . or 40
suturée incapacité a se tourner, se laver le dos, les
jambes, se lever, s'asseoir
Incapacité a se laver . . .
20 les jambes et le dos, 80 . E'UOlOgle + fracture bassin . 60
. Signes : douleurs et muscles atrophier
plaie
Incapacité a se lever Etiologie : fracture du bassin
21 le dos et les jambes 60 Signes : incapacité a se laver le dos et les 80

Plaie de la jambe

jambes




Plaie jambe droite
suturée et incapacité

Etiologie : fracture récente du bassin

22 . 80 Signes : incapacité a se laver le dos et les 80
a se laver le dos et les . . C s
. jambes, incapacité a se lever
jambes
Etiologie : difficulté a se mobiliser,
plaie jambe suturée et fracture récente du bassin et plaie de
23 incapacité a se laver 100 jambe 80
les jambes Signes : incapacité a se laver le dos et les
jambes




PREMIER CAS CLINIQUE, EVALUATION POST

Résultat :
Pertinent
Incohérent

Pas de raisonnement fait

Numéro Résultat Argumentation Résultat | Argumentation | Résultat | Argumentation | Résultat Argumentation
étudiant Q1 Q1 Q2 Q2 Q3 Q3 Q4 Q4
Incapacité a se
laver le dos et les
jambes ne rentre Pas de Pas de Pas
1 Incohérent | pas compte dans le | Pertinent . .. | Pertinent | raisonnement Pertinent .
raisonnement fait . argumentation
syndrome fait
d'immobilité, je
n'y avais pas pensé
Man
Manque de Manque de que de Manque de
confiance,
confiance, confiance, ) confiance,
connaissance pas connaissance pas connaissance connaissance pas
2 Pertinent o Pertinent o Pertinent pas assez Pertinent o
assez maitrisee, assez maitrisee, C assez maitrisee,
maitrisee,
manque de manque de manque de
ratique pratique manque de pratique
p pratique
3 Pertinent Pas sure de moi Pertinent | Pas siire de moi | Pertinent | Pas siire de moi | Pertinent Pas siire de moi
. n
Pas sure pour aliter Pas de raisorllflemen ¢ Inversement entre
4 Pertinent avec une fracture | Pertinent . .. | Pertinent ~ Incohérent ¢tiologies et
. raisonnement fait faux = se laver )
du bassin . signes
les jambes
Pas de certitude . .
dans ma réponse et il me manquait Pas Pas
5 Pertinent . Pertinent un ¢élément la Pertinent . Pertinent .
par rapport a ce . argumentation argumentation
L . plaie
qui était demandé




Mais pas sure a

Pas sure a 100

6 Pertinent 100 % Pertinent | Pas sure a 100 % | Pertinent o Pertinent | Pas sure a 100 %
0 0
. . Pas de
. Incompréhension . Pas . Pas . Pas
7 Incohérent ' x , Pertinent . Pertinent . raisonnem .
de I'énoncé argumentation argumentation . argumentation
ent fait
. P :1 ) P ) P . P
8 Pertinent as trouve le bon Pertinent as Pertinent as Pertinent as
mot argumentation argumentation argumentation
. . Pas assez de
lére question justification Pas Pas
9 Pertinent perturbatrice donc | Pertinent J Pertinent . Pertinent .
. Beaucoup de argumentation argumentation
peu sur de moi
probables causes
. , Pas . Pas , Pas .
10 Pas réponse Pas réponse . Pas réponse , Pas réponse . Pas réponse
réponse réponse réponse
Je n'avais pas
évoque les
bactéries mais
Pas Incohéren sculement la
11 Pertinent | Pas argumentation | Pertinent . plaie suturée. | Incohérent Pas réponse
argumentation t
Cependant le
raisonnement
avait été fait
dans ma téte
Fracture du bassin
nc n .
d(;ectojrgzlrlt spe as Plaie jambe : Pas
12 Pertinent . Pertinent | Du ala fracture | Pertinent bactérie raisonnem Pas réponse
mouvoir donc L .
. PN aérienne ent fait
mcapacite a se
mouvoir
e Pas assez .
Pas Pas ciblé, ni . . Manque de Pas de Pas compris la
. e . d'entrainement . . . o
13 raisonneme | précisé le facteur | Pertinent A Pertinent | développement | raisonnem | différence entre
. . o encore pour étre . . - :
nt fait favorisant, pas été et de précision ent fait ¢tiologies et

sure de la réponse




plus loin que la

signes avant la

fracture correction
J’ai juste recopié J’ai oubli¢ de
. . Terme pas assez
. le tableau sans . citer la plaie . L. . Tout
14 Pertinent Pertinent . Pertinent précis pour la Pertinent .
chercher le terme comme étant laie correspondait
approprié douloureuse p
Je n'étais pas sure
Je n'ai pas prise en Je n'ai pas s'il fallait mettre
. la visi . P ) : . 1
15 Pertinent compte fa YI,SIQH Pertinent as- Pertinent ’flppf)rte de Pertinent to‘uFes ©s
globale qu'était argumentation précision sur la capacités ou juste
alitement plaie celle du besoin de
se laver
Manque de Manque de Manque de Manque de
. méthodo . méthodo Incohéren méthodo . méthodo
16 Pertinent . ’ Pertinent . ’ . ’ Incohérent .
connaissances connaissances t connaissances connaissance
incompletes incomplétes incompleétes incompleéte
17 Pertinent Pas SuTe de mes Pertinent Pas . Pertinent Pas . Pertinent Pas .
réeponses argumentation argumentation argumentation
Manque de Manque une
18 Pertinent | Pas argumentation | Pertinent | confiance ence | Pertinent anque t Pertinent Inversement
oo information
que j'ai écris
e Expli 1 e
Non utilisation de P 1;1;«2 pius Utilisation du Expliquer plus
19 Pertinent | mot de vocabulaire | Pertinent . Pertinent vocabulaire Pertinent plquer b
. raisonnement et L precisement
connu et précis e précis
plus précisément
Difficulté a
former un
. . Incohéren Pas ) raisonnement . Pas
20 Pertinent | Pas argumentation . Pertinent . Pertinent .
t argumentation sur le risque argumentation

infectieux dans
cette situation




Mauvaise

. f lati . M . M . P
21 Pertinent ormu‘ ation Pertinent ,a r}que un Pertinent ’a r}que un Pertinent as
(probleme de ¢lément ¢lément argumentation
francais)
. . . . Peur de mal
Je pensais que je Je pensais que Je Je pensals que comprendre le
22 Pertinent P Pertinent | ne me justifiais | Pertinent je ne me Pertinent
ne me justifiais pas PP sens du mot
pas assez justifiais pas . )
Etiologie
Les soins de la
- j lessé
Synthétiser les Pas J:$E32 teoslj‘[eee Pas
23 Pertinent problémes en un : | Pertinent . Pertinent . Pertinent .
alitement argumentation facon assurés argumentation

par le personnel
de I'hopital




DEUXIEME CAS CLINIQUE, EVALUATION PER

Réponses possibles :
risque de douleur
risque de nausées, vomissements
difficulté a ouvrir la bouche
risque infectieux
risque altération a boire
risque d'cedéme
CODAGE :

Correct et complet =1
Partiellement correct = 2
Faux=3
Pas de réponse =4

Numéro étudiant Réponse(s) CODAGE

Degré de certitude

Risque de douleur
1 risque infectieux 2
Fatigue

80

Difficulté a s'alimenter seule
2 difficulté a communiquer 3
verbalement

20

Douleur
3 difficulté a ouvrir la bouche 2
difficulté partielle a se nourrir

60

Insomnie
4 douleur 3
fatigue

60

Douleur

difficulté a s'alimenter et a
boire

difficulté a communiquer
verbalement

Fatigue

60

Douleur possible
incapacité a se mouvoir

80

7 Douleurs aux dents 3

40




Difficulté a se nourrir
risque infectieux
douleur

100

Douleur

risque infectieux

risque de perturbation du cycle
de sommeil

Difficulté a se nourrir/boire

80

10

Douleur
fatigue

11

Douleur

difficulté a se nourrir/boire
difficulté a communiquer
verbalement

insomnie

40

12

Douleur

80

13

Fatigue
douleur

40

14

Atteinte de l'intégrité des tissus
risque de douleur

Incapacité partielle a
s'alimenter

40

15

Atteinte a l'intégrité des tissus
Incapacité partielle a
s'alimenter

Douleur

40

16

Douleur
difficulté a se nourrir/boire

17

Douleur
fatigue

60

18

Douleur
fatigue

soif

envie de vomir

40

19

Douleur

40

20

Incapacité a boire et manger
incapacité a communiquer
douleur

80




21

Difficulté a se nourrir
Difficulté a dormir
Difficulté a se mobiliser
risque infectieux

Douleur

Difficulté a communiquer

80

22

Risque de douleur
Risque de gonflement
risque d'infection

40

23

Douleur

40




DEUXIEME CAS CLINIQUE, EVALUATION POST

Résultat :
Pertinent
Incohérent
Pas de raisonnement fait
Numéro , .
L e Résultat Argumentation
étudiant
) Incomplet et énoncé du probléme
1 Pertinent piet € cedup ,
potentiel au lieu de réel
, Manque de pratique, connaissances pas
2 Incohérent . e
bien maitrisées
3 Pertinent Manque d'information
4 Incohérent Pas assez d'¢léments pour hypothese
5 Pertinent Incomplet
6 Pertinent Incomplet
7 Pertinent Pas argumentation
. Mangque des infos et difficultés a
8 Pertinent , . .
déterminer le tout car hypothése
) Raisonnement incomplet photo ne
9 Pertinent pietp .
permettant pas de tout percevoir
10 Non renseigné Pas argumentation
11 Incohérent Mangque d'information et de signes
12 Non renseigné Pas argumentation
. Pas analyser objectivement les besoins
13 Pertinent Y Jecty ,
perturbés
14 Pertinent Incomplet
15 Pertinent Incomplet car pas assez de temps
16 Incohérent Meéthodologie
17 Pertinent Manque infos
. Manque de confiance en mes propos
18 Pertinent 4 © C1l Ies propos,
manque certains signes




Mauvaise explication car difficulté

19 Incohérent . )
exercice avec une image

20 Pertinent Juste une meilleure analyse plus précise

. Attention a une bonne observation
21 Pertinent .

image

. Je savais que mon raisonnement était

22 Pertinent .
incomplet
) .. | Difficulté a se nourrir, & communiquer,

23 Pas raisonnement fait

insomnie




ANNEXE 2

LE BRIEFING

Le but de I'exercice de simulation sera de travailler le raisonnement clinique infirmier.

Au cours de cette demi-journée, nous aborderons 2 situations cliniques hors d’un contexte d’urgence
vitale.

Vous n’étes pas ici pour étre évalués ou sanctionnés, nous sommes la pour travailler sur le jugement
clinique.

Tout le monde fait des erreurs ici, méme moi et c’est I'endroit idéal pour se planter et en tirer des
lecons.

La séance de simulation ne sera pas la pour vous humilier. Tout ce qui se passera durant cette demi-
journée doit rester au sein du groupe (confidentialité) et dans un climat de bienveillance les uns avec
les autres.

Je sais que la situation est proche de la réalité et je vais faire mon nécessaire pour donner le plus de
réalisme possible. Mais pour qu’il y ai du réalisme, il faut aussi que vous jouez le jeu.

Le déroulement de chaque séance :

Dans chaque situation, 2 apprenants endosseront le role d’infirmier et seront donc confronter a un
patient (homme ou femme).

Je vous donnerais au début de chaque situation un bref résumé de la situation.
Les 2 apprenants volontaires, entrons ensuite dans la chambre TP2.
Les 10 autres apprenants pourront suivre le déroulement dans la salle Athénes.

A la fin de la séance, les 2 apprenants et moi-méme reviendront dans la salle Athénes pour le
débriefing.

Je commencerais par questionner les apprenants ayant participé et je solliciterais ensuite le groupe
observateur. Les deux premiéres questions :

- Quel est selon vous le ou les problémes identifié(s) ? Les 2 apprenants de la situation
peuvent avoir des avis divergents

- Quel est selon vous le degré de certitude de votre réponse sur une échelle a 6 niveaux : 0
20 40 60 80 100 %.Sivous ignorez complétement, indiquez-le par la certitude 0 %,
mais répondez quand méme.

Avez-vous des questions ?

Nous allons nous rendre dans la chambre afin que je vous explique le fonctionnement du mannequin.




ANNEXE 3

Date : Scénario :
Heure de début : Heure de fin : Durée
Apprenant 1 : Apprenant 2 :

Objectif principal

Objectif(s) intermédiaire(s)

Objectif secondaire(s)

Je vous remercie pour votre participation et votre implication dans le scénario

Apprenant 1 :
e Probléme:
e Degré decertitude : 0 20 40 60 80
100

TSM
Choisissez votre degré de certitude parmi I’un des 6
suivants ; Si vous ignorez complétement, indiquez-le
par la certitude 0 %, mais répondez quand méme.

Apprenant 2 :
e  Probléme:
e Degré de certitude : 0 20 40 60 80
100

Pas d’analyse de la situation : ok on retient, on en
reparlera dans 1’analyse
RESSENTI
Qu’est-ce que vous avez ressenti ?
Faire synthése des émotions ressenties

RESUME CLINIQUE
Leader en 1 a 2 phrases résumé de la situation
Est-ce que cela convient a tout le monde ?
Si probléme : le scénario était le suivant...

PHASE DESCRIPTIVE/ANALYSE
Utiliser méthode points positifs /point 2 améliorer
Comment vous auriez pu aider X ?

Qu’avez-vous fait ?

De quel(s) élément(s) disposiez-vous ?
Qu’avez-vous cherché ?

Qu’est-ce qui vous a géné dans la situation ?
Auriez-vous aimé avoir d’autre(s) élément(s) ?

PHASE DE SYNTHESE
Feedback directif ou
chaque apprenant 1 message clé
INSTRUCTEUR DOIT CONCLURE




ANNEXE 4

PERCEPTION DE L’ETUDIANT SUR L’APPRENTISSAGE DU RAISONNEMENT
CLINIQUE INFIRMIER EN SITUATION DE SIMULATION HAUTE FIDELITE

(Inspirée de I’échelle Student Perception of Effective Teaching in Clinical simulation (SPETCS)

Au cours des 2 sessions d’ateliers de simulation, vous devez évaluer votre niveau de satisfaction ou
insatisfaction de chaque item ainsi que le niveau d’importance sur I'apprentissage du raisonnement
clinigue infirmier.

Pour les niveaux de satisfaction ou insatisfaction, vous devrez choisir entre (une seule réponse) :

- Tl =Tres insatisfait

- I =Insatisfait
- N = Neutre (entre insatisfait et satisfait)
- S =satisfait

- TS =Treés satisfait

Pour les niveaux d’importance, vous aurez le choix entre (1 seule réponse) :

- 1=Pasimportant

- 2=Peuimportant

- 3 =Moyennement important
- 4 =Tres important

- 5 =Extrémement important

ITEM NIVEAU SATISFACTION IMPORTANCE

Lorsque j’ai participé a I’atelier
de simulation, la discussion

lors du débriefing m’a aidé T I N S TS 1 2 3 4 5
dans le développement de mon
raisonnement clinique infirmier

Lorsque j’ai été observateur de
I’atelier de simulation, la
discussion lors du débriefing
m’a aidé dans le
développement un
raisonnement clinique infirmier

T I N S TS 1 2 3 4 5

La méthode de simulation
haute-fidélité est intéressante T I NS TS 23 4 >

La simulation était réaliste TI 1 N S TS 1 2 3 4 5

J’ai le sentiment d’avoir
progress¢ dans le
développement de mon
raisonnement clinique grace a
ma participation aux séances de
simulation

T I N S TS 1 2 3 4 5

Ma participation aux ateliers de
simulation m’a aidé dans mon
raisonnement clinique aupres
de vrai patient

T I N S TS 1 2 3 4 5




L’identification des erreurs ou
des biais dans un raisonnement
clinique erroné m’a permis de
progresser dans I’apprentissage
du raisonnement clinique
infirmier

TI

TS

Le questionnement du
formateur au cours du
débriefing m’a guidé dans le
développement de mon
raisonnement

TI

TS




ANNEXE 5

Questionnaire Raisonnement Clinique Infirmier

Au cours du semestre 1 et 2 de votre formation, nous avons abordé le raisonnement clinique
infirmier que vous avez mis en application au cours des différents stages de votre formation.

Ceci vous a permis de vous approprier celui-ci.

Pour rappel, nous avons abordé certains concepts en lien avec la pratique ('Homme, la santé,
le soin, I'humanitude....), la pensée critique, le recueil de données, les besoins fondamentaux,
de multiples exercices de raisonnement clinique (le Cluedo, le haut et le bas raisonnement

clinique, le House Game, les études de cas clinique....).

Afin de connaitre votre ressenti sur l'apprentissage et l'appropriation de ce raisonnement

clinique, je souhaiterais que vous répondiez a I'ensemble de ce questionnaire.

Ce questionnaire est anonyme et les données serviront de base (promotion témoin) dans le cadre

de mon travail de recherche de thése.

Je vous remercie de votre participation.
Consignes : lisez bien les questions.

Stéphanie

Il y a 32 questions dans ce questionnaire
Pour chacune des questions, vous devrez y répondre selon deux niveaux :

Pour les niveaux de satisfaction ou d'insatisfaction, vous devez choisir entre (1 seule réponse

est attendue) :
= Tres insatisfait (TT)
» Insatisfait (I)
= Neutre (N) : entre insatisfait et satisfait
= Satisfait (S)

= Tres Satisfait (TS)

Pour les niveaux d'importance, vous aurez le choix entre (1 seule réponse est attendue)




» Pas important (1)

* Peu important (2)

* Moyennement important (3)
= Tres important (4)

= Extrémement important (5)

AU COURS DE LA FORMATION THEORIQUE

1 [01] au cours des différents temps d'apprentissage du raisonnement clinique a 1'I FSI,
les différentes méthodes pédagogiques m'ont permises de comprendre le processus de
raisonnement clinique infirmier *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Tres insatisfait
o O Insatisfait

. O Neutre

o O Satisfait

o O Tres satisfait

2 [01 bis] Au cours des différents temps d'apprentissage du raisonnement clinique a
I'IFSI, les différentes méthodes pédagogiques m'ont permises de comprendre le processus
de raisonnement clinique infirmier. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e O Pas important

« OPeu important

. O Moyennement important
o O Tres important

« O Extrémement important

3 [02] Au cours des différents TD, les questions posées par le formateur m'ont aidé dans
la compréhension du processus de raisonnement clinique infirmier. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Tres insatisfait
o O Insatisfait

. O Neutre

« O satisfait

o O Tres satisfait

4 102 bis] Au cours des différents TD, les questions posées par le formateur m'ont aidé
dans la compréhension du processus de raisonnement clinique infirmier. *




Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Ppas important

e OPpeu important

. O Moyennement important
o O Tres important

o O Extrémement important

5 [03] Le formateur, au cours des différents TD, a facilit¢ mon apprentissage du
raisonnement clinique. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Tres insatisfait
o O Insatisfait

. O Neutre

o O satisfait

o O Tres satisfait

6 [03 bis] Le formateur, au cours des différents TD, a facilit¢é mon apprentissage du
raisonnement clinique infirmier. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

O Pas important
Peu important
Moyennement important
Tres important
Extrémement important

7 [04] Tout au long des séquences sur le raisonnement clinique infirmier, le formateur m'a
aidé dans l'apprentissage de celui-ci. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Tres insatisfait
o O mnsatisfait

o O Neutre

o O Satisfait

o O Tres satisfait

8 [04 bis] Tout au long des séquences sur le raisonnement clinique infirmier, le formateur
m'a aidé dans l'apprentissage de celui-ci. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o OPpas important

« OPeu important
. O Moyennement important




o O Tres important
« O Extrémement important

9 [05] Le formateur m'a fourni le feedback nécessaire a mon apprentissage du
raisonnement clinique infirmier. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Tres insatisfait
o O Insatisfait

o O Neutre

« O satisfait

o O Tres satisfait

10 [05 bis] Le formateur m'a fourni le feedback nécessaire a mon apprentissage du
raisonnement clinique infirmier. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e Opras important

o OPeu important

. O Moyennement important
o O Tres important

« O Extrémement important

11 [06] Mes attentes concernant l'apprentissage du raisonnement clinique infirmier ont
été satisfaites. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Tres insatisfait
o O Insatisfait

. O Neutre

o O Satisfait

o O Tres satisfait

12 [06 bis] Mes attentes concernant l'apprentissage du raisonnement clinique infirmier
ont été satisfaites. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e OPpas important

e OPeu important

. O Moyennement important
o O Tres important

o« O Extrémement important

13 [07] J'ai le sentiment d'avoir compris le raisonnement clinique infirmier grice a ma
participation aux séquences pédagogiques a I'lFSI *




Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Tres insatisfait
o O Insatisfait

o O Neutre

o O Satisfait

o O Tres satisfait

14 [07 bis] J'ai le sentiment d'avoir compris le raisonnement clinique infirmier grace a ma
participation aux séquences pédagogiques a I'lFSI. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Pas important

o OPeu important

. O Moyennement important
o O Tres important

« O Extrémement important

15 [08] A l'issu de ces temps d'apprentissage du raisonnement clinique infirmier a I'lFSI,

j'ai le sentiment que cela m'a aidé dans mon raisonnement clinique auprés de vrai patient.
%

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Tres insatisfait
o O mnsatisfait

. O Neutre

o O Satisfait

o O Tres satisfait

16 [08 bis|] A I'issu de ces temps d'apprentissage du raisonnement clinique infirmier a
I'IFSI, j'ai le sentiment que cela m'a aidé dans mon raisonnement clinique auprés de vrai
patient. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e O Pas important

e OPeu important
Moyennement important
Trés important

o O Extrémement important

AU COURS DES STAGES

17 [09] Au cours des stages, j'ai compris le raisonnement clinique infirmier avec 1'aide des
professionnels du terrain. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :




o O Tres insatisfait
o O Insatisfait

. O Neutre

o« O Satisfait

o O Tres satisfait

18 [09 bis] Au cours du stage, j'ai compris le raisonnement clinique infirmier avec 1'aide
des professionnels du terrain *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e O Pas important

o OPeu important

. O Moyennement important
o O Tres important

« O Extrémement important

19 [10] J'ai pu solliciter les professionnels du terrain au cours des stages de semestre 1, 2
et 3 pour m'aider dans la compréhension du raisonnement clinique infirmier. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Trés insatisfait
o O Insatisfait

o O Neutre

o O Satisfait

o O Tres satisfait

20 [10 bis] J'ai pu solliciter les professionnels du terrain au cours des stages de semestre
1, 2 et 3 pour m'aider dans la compréhension du raisonnement clinique infirmier. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e OPpas important

« OPeu important

. O Moyennement important
o O Tres important

« O Extrémement important

21 [11] Au cours des stages du semestre 1, 2 et 3, j'ai pu mettre en pratique mon
raisonnement clinique infirmier auprés du patient de maniére pertinente. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Tres insatisfait
o O Insatisfait

. O Neutre

« O satisfait

o O Tres satisfait




22 [11 bis] Au cours des stages du semestre 1, 2 et 3, j'ai pu mettre en pratique mon
raisonnement clinique auprés du patient de manicre pertinente. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Opas important

o OPeu important

. O Moyennement important
o O Tres important

o« O Extrémement important

23 [12] Au cours des stages du semestre 4, 5 et 6, j'ai assimiler le raisonnement clinique
infirmier. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Trés insatisfait
o O Insatisfait

. O Neutre

o O Satisfait

o O Tres satisfait

24 [12 bis] Au cours des stages du semestre 4, 5 et 6, j'ai assimil¢ le raisonnement clinique
infirmier. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e O Pas important

« OPeu important

. O Moyennement important
o O Tres important

o O Extrémement important

25 [13] Au cours des stages du semestre 4, 5 et 6, J'ai pu transférer mes acquisitions du
raisonnement clinique dans n'importe quelle problématique de vrais patients. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Tres insatisfait
o O msatisfait

o O Neutre

o O Satisfait

o O Tres satisfait

26 [13 bis| Au cours des stages du semestre 4, 5 et 6, j'ai pu transférer mes acquisitions du
raisonnement clinique dans n'importe quelle problématique de vrais patients. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :




o O Ppas important

o OPeu important

. O Moyennement important
o O Tres important

« OExtrémement important

27 [14] J'ai le sentiment d'avoir progressé dans le développement de mon raisonnement
clinique infirmier grice aux_professionnels qui m'ont encadré au cours de mes différents
stages. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Tres insatisfait
o O Insatisfait

o O Neutre

o O Satisfait

o O Tres satisfait

28 [14 bis] J'ai le sentiment d'avoir progressé¢ dans le développement de mon
raisonnement clinique infirmier grice aux professionnels qui m'ont encadré au cours de
mes différents stages. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

e OPpas important

« OPeu important

. O Moyennement important
o O Tres important

o O Extrémement important

29 [15] J'ai le sentiment d'avoir acquis les compétences (1 et 2) du raisonnement clinique
infirmier grace aux apports théoriques. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Trés insatisfait
o O msatisfait

o O Neutre

« O satisfait

o O Tres satisfait

30 [15 bis] J'ai le sentiment d'avoir acquis les compétences (1 et 2) du raisonnement
clinique infirmier grace aux apports théoriques. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :
o O Pas important

e OPpeu important
. O Moyennement important




o O Tres important
« O Extrémement important

31 [16] J'ai le sentiment d'avoir acquis les compétences (1 et 2) du raisonnement clinique
infirmier grace aux stages. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o O Tres insatisfait
o O Insatisfait

o O Neutre

« O satisfait

o O Tres satisfait

32 [16 bis] J'ai le sentiment d'avoir acquis les compétences (1 et 2) du raisonnement
clinique infirmier grace aux stages. *

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes :

o Opas important

o OPeu important

. O Moyennement important
o O Tres important

o O Extrémement important




ANNEXE 6

DONNEES A :

NOTE UE 3,1 | NOTE UE 2,3 | NOTE UE3,1 | NOTE UE5,2 | NOTE UE 3,2 | NOTE UE 3,2 | NOTE UE 5,3

COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE

1 1 1 1 2 2 2

SEMESTRE 1 | SEMESTRE 2 | SEMESTRE 2 | SEMESTRE 2 | SEMESTRE 2 | SEMESTRE 3 | SEMESTRE 3
Etudiant 1 16,4 13 17 14,5 13,5 14,25 16
Etudiant 2 16,8 11 14 14,25 11 16,25 14,75
Etudiant 3 16,6 11 16,5 14,25 16,5 13,5 15
Etudiant 4 17,2 11,5 17 11 17 13 15
Etudiant 5 14,4 11,25 11,5 10,25 16,5 16,25 16,25
Etudiant 6 16,8 10,5 17,5 10 13 13 16,5
Etudiant 7 12,4 12,5 18,5 11 18,5 14,5 14,75
Etudiant 8 16,8 12 14,5 11 14,5 16,25 17,5
Etudiant 9 17,2 12,5 16,5 14,25 19,5 16,25 10
Etudiant 10 13,2 13,75 16 13 12 16,75 14,75
Etudiant 11 15,6 11 18 11 18 15 14,75
Etudiant 12 16 10,5 12,25 10,25 12,2 16 16
Etudiant 13 17,4 13 13,25 10 10 13,5 15
Etudiant 14 18,8 12,25 13,25 10,25 13,25 16,25 16,25
Etudiant 15 18,8 11,5 15,5 13 13 15,75 15
Etudiant 16 15,6 12 12 11 9 15 15,5
Etudiant 17 13,6 13 15,5 13 13,75 13,5 10
Etudiant 18 15,8 11,5 10 13 20 14,5 16,5




Etudiant 19 14,8 13 12,5 11 9 13,5 17,5
Etudiant 20 14,4 14,5 13,5 15,25 15,5 16,75 16,5
Etudiant 21 12,6 13,75 18,5 11,25 17,5 16 16
Etudiant 22 13,2 12,75 15 10 14,5 16,75 15
Etudiant 23 18,8 13,25 15,75 10,25 15,5 16,25 14,75
Etudiant 24 16,6 14,5 20 14 20 13,5 10
Etudiant 25 18,8 11,75 14,5 10 16,5 15,75 14,75
Etudiant 26 14,8 14 18 17,25 13 13,5 15,5
Etudiant 27 16,4 11,5 17,5 11 15,5 13 17,5
Etudiant 28 11,2 14 17,5 14 15,25 13,5 16,25
Etudiant 29 14,8 11,5 10,5 11 10,5 13,5 15
Etudiant 30 17,6 12 15,5 13 10 12,25 15,25
Etudiant 31 17,4 11,25 14 15,25 13 13,5 17,5
Etudiant 32 13,2 10 13,25 11,25 11,5 14,25 14,75
Etudiant 33 18 11 16 15,25 16 15,75 16,5
Etudiant 34 16,4 11 18,25 11 16 13 17,5
Etudiant 35 16,8 11,75 18 11,25 20 16 15,5
Etudiant 36 12,4 11,5 16,5 13 16,5 14,5 16
Etudiant 37 18,5 12,25 16 14 10 14,5 15
Etudiant 38 16,8 10,75 17,5 11 15,5 15 16,25
Etudiant 39 14,8 12 18,5 15,25 17,5 12,25 14,75
Etudiant 40 17,2 10,5 11 14 11 14,25 16
Etudiant 41 14,8 11,5 15 17,25 12,5 15 10
Etudiant 42 13,6 14,5 12,5 11,25 12,25 14,25 15
Etudiant 43 17,2 10,75 13 14 9,5 12,25 16,5
Etudiant 44 17,6 12 13,25 13 12,75 13,5 17,5
Etudiant 45 17,6 10,25 15 17,25 17,5 15 14,75
Etudiant 46 15,8 11 14,5 14 14,75 14,5 15
Etudiant 47 17,2 11,25 13,75 14,25 11 13,5 15,5




Etudiant 48 14,4 11 19 13 15,5 16,75 14,75
Etudiant 49 16,4 10,25 16,5 11 15,5 14,25 10
Etudiant 50 14,4 11,75 11,75 11 9 16 10
Etudiant 51 16 13,5 17,25 15,25 14 16 14,75
Etudiant 52 12,6 11,5 14,25 11,25 13,5 16 17,5
Etudiant 53 14,4 12,75 20 17,25 16,5 16,75 16,5
Etudiant 54 17,6 10,5 17 14 17 12,25 14,75
Etudiant 55 17,2 14 15,25 11 15,75 13,5 15
Etudiant 56 13,5 12,25 16,25 12 13,5 14,5 15,5
Etudiant 57 14,4 10,75 18,75 17,25 12,5 13 16
Etudiant 58 13,2 12,5 16 10,25 17 13,5 16,25
Etudiant 59 14,8 13,5 17 13 15 12,25 15,5
Etudiant 60 13,25 13,5 12,5 15 12 10,5 12,25
Etudiant 61 11,2 12 16 10 14,5 14,25 15
Etudiant 62 18 11 14 11 9 15,75 10
Etudiant 63 17,6 11 12 14 11 15,75 14,75
Etudiant 64 14,5 10,5 15 19 18 11,25 12,25
Etudiant 65 16,5 13 18,75 16,5 17,5 15,25 13
Etudiant 66 13 11,25 14,75 16,5 16 13,5 11
Etudiant 67 16,5 11,75 12,5 16,5 16,5 13,25 11,5
Etudiant 68 18,5 14 16,5 16,5 18 14,25 14
Etudiant 69 15,5 12,5 16 16,5 15 13,5 13,25
Etudiant 70 17 13 15,5 17 15 11,25 12
Etudiant 71 16,5 15,25 18 17 13,5 11,25 10,25
Etudiant 72 13 11 19 17 17,5 15,25 20
Etudiant 73 18 13 19,25 15 18,5 12,75 10,5
Etudiant 74 17,5 11,5 19 19 19 11,25 20
Etudiant 75 14,5 14,25 19 19 14,5 11,75 11
Etudiant 76 17,5 14,5 16,5 17 15,5 14,25 10




Etudiant 77 15,25 13,75 16,5 12 14 13,5 12
Etudiant 78 15,25 1 19,5 12 17 13,5 12,25
Etudiant 79 18 11,25 10,5 15,5 17,5 14,25 14
Etudiant 80 15,75 10,25 11 12 11,5 11,25 13,25
Etudiant 81 17,25 11 15,75 12 17 11,25 10,25
Etudiant 82 14 11,25 19 17 18 14,25 11,25
Etudiant 83 15,25 15,25 20 15 20 15,75 12
Etudiant 84 18,5 12,75 19 15 17 13,25 10,25
Etudiant 85 15,25 11,5 16,5 18 16 13 10,5
Etudiant 86 15,25 10,5 15,5 18 12 13,5 13
Etudiant 87 17,25 10,5 14 20 9 13,25 13,25
Etudiant 88 12,25 15,5 13 19 16,25 13,5 14
Etudiant 89 14,5 10,5 14 15,5 14 13,5 12,25
Etudiant 90 14,25 9,75 14,5 17 14,5 14,25 13,25
Etudiant 91 14,5 11,25 15 18 16 13,25 12,25
Etudiant 92 14,25 12 18 18 18,5 15,75 20
Etudiant 93 12 9,75 11,5 12,5 10 14,25 10,25
Etudiant 94 15,25 10,25 15,5 15,5 15 11,75 12
Etudiant 95 16,5 12,5 14 12,5 13 11,75 14
Etudiant 96 14 14,5 17 12,5 16 15,25 13
Etudiant 97 17,5 12,25 17 15,5 16,75 15,25 10,5
Etudiant 98 16,5 9,5 13,5 15,5 13,5 13 11
Etudiant 99 12 10 15,5 10,25 10 13,25 11,5
Etudiant 100 13,75 10,75 16 10,25 14 13,25 13,25
Etudiant 101 14 11,25 18,5 12,5 20 13,25 11
Etudiant 102 14 11 17,5 20 16 13,5 12,25
Etudiant 103 17 12 14,5 10,25 15 13,25 10,5
Etudiant 104 16,5 11,5 10 10,25 12,5 13 10,25
Etudiant 105 16,5 12,25 10 15 15,5 13 11,5




Etudiant 106 14 10,5 17 10,5 16,5 11,25 14
Etudiant 107 17,25 9,75 17 17 16,5 13,5 20
Etudiant 108 12 13 13,5 17 15 15,25 13
Etudiant 109 13,75 10,75 13,5 18 12 13,5 10,5
Etudiant 110 16 13 18 18 17,5 11,75 12,25
Etudiant 111 14,25 13 16,5 18 14,5 11,75 12
Etudiant 112 17 12,25 12,5 18 13,5 11,25 20
Etudiant 113 17,75 11,5 17,5 18,25 17 15,75 13,25
Etudiant 114 15,75 11 15,5 19 12,5 13,5 10,25
Etudiant 115 15,25 16 17,25 18,25 17,5 13,5 11
Etudiant 116 15,25 12,25 13 18,25 9 13,25 14
Etudiant 117 17 11 16,5 18,25 12,5 11,25 20
Etudiant 118 14,25 15,25 15,25 15 9 13,25 11,5
Etudiant 119 16,75 15 18,75 20 17,75 15,75 13,25
Etudiant 120 16,75 14 14 20 14,5 15,75 13
Etudiant 121 14 12 14 12,5 10,5 15,25 10,5
Etudiant 122 14 11,5 14 17 14 13,5 13
Etudiant 123 16 13 16,5 12,5 15,5 13,25 10,25
Etudiant 124 15,75 11,5 18 17 19 11,25 12,25
Etudiant 125 16,25 13,25 14 12,5 10,75 15,75 11
Etudiant 126 14,5 11,5 15,75 12,5 10 11,25 11,5
Etudiant 127 13,75 12,25 16,25 14 11,5 13,5 14




DONNEES B :

MOYENNE | MOYENNE | MOYENNE | MOYENNE | MOYENNE
DU DU DU DU DU
SEMESTRE | SEMESTRE | SEMESTRE | SEMESTRE | SEMESTRE
1 2 3 a4 5

Etudiant 1 12,5 12,03 13,78 14,93 14,46
Etudiant 2 12,11 10,65 12,62 14,78 12,91
Etudiant 3 13,53 11,51 13,22 15,54 14,42
Etudiant 4 13,8 11,89 13,37 14,46 13,55
Etudiant 5 10,92 10,48 12,8 14,62 13,05
Etudiant 6 13,36 11,01 13,78 15,9 14,79
Etudiant 7 10,94 11,88 13,35 15,57 14,23
Etudiant 8 11,22 11,73 13,36 15,86 14,13
Etudiant 9 12,22 12,12 12,75 15,34 12,51
Etudiant 10 14,3 12,55 14,91 16,23 14,33
Etudiant 11 11,41 11,64 12,62 14,4 13,59
Etudiant 12 11,76 10,58 13,59 13,65 12,38
Etudiant 13 12,31 10,41 12,46 14,7 14,3
Etudiant 14 13,38 11,69 14,39 14,92 15,18
Etudiant 15 12,04 13,13 13,63 13,57 13,79
Etudiant 16 11,93 10,93 12,9 14,65 14,15
Etudiant 17 11,07 10,81 11,87 14,27 13,11
Etudiant 18 13,16 12,61 14,5 14,84 14,79
Etudiant 19 13,08 11,03 14,27 13,88 13,78
Etudiant 20 13,81 12,76 14,45 16,27 15
Etudiant 21 14,03 12,7 14,42 14,36 14,67




Etudiant 22 13,92 12,66 14,17 16,75 15,15
Etudiant 23 11,2 11,89 13 15,12 12,79
Etudiant 24 13,19 13,11 12,16 14,47 11,85
Etudiant 25 12 11,06 12,9 14,4 13,66
Etudiant 26 13,28 12,8 13,7 16,05 15,25
Etudiant 27 13,71 11,98 13,66 16,13 14,38
Etudiant 28 12,48 12,33 13,49 14,25 13,58
Etudiant 29 11,64 10,14 13,1 15,25 14,54
Etudiant 30 15,99 12,95 14,03 15,96 14,35
Etudiant 31 12,52 12,18 13 15 13,63
Etudiant 32 12,17 10,54 13,53 15,29 13,16
Etudiant 33 11,99 11,79 13,72 13,62 12,64
Etudiant 34 12,17 10,99 13,44 14,99 13,22
Etudiant 35 12,7 12 14,68 15,1 14,23
Etudiant 36 11,2 11,52 14 15,37 14
Etudiant 37 12,98 11,06 13,27 15,57 14,03
Etudiant 38 11,84 11,55 12,51 14,56 12,67
Etudiant 39 11,46 12,27 12,49 14,41 13,43
Etudiant 40 11,46 10,81 12,99 15,62 13,93
Etudiant 41 13,62 12,1 11,58 16,18 14,34
Etudiant 42 12,61 11,15 14,38 14,89 13,94
Etudiant 43 11,19 10,87 12,92 14,41 12,96
Etudiant 44 11,77 10,41 13,63 13,95 13,18
Etudiant 45 13,07 11,15 12,61 14,69 13,16
Etudiant 46 13,28 11,03 12,95 15,14 13,9
Etudiant 47 11,1 10,33 11,85 14,39 12,96
Etudiant 48 13,05 14,16 13,69 16,74 15,58
Etudiant 49 12,12 11,05 12,17 15,59 12,27
Etudiant 50 11,51 9,78 10,59 13,47 11,87




Etudiant 51 11,66 11,73 13,18 14,68 14,39
Etudiant 52 10,94 11,3 13,22 15,27 14,24
Etudiant 53 15,57 14,01 15,61 16,49 16,13
Etudiant 54 12,65 11,79 12,92 15,66 13,62
Etudiant 55 14,1 11,72 14,46 15,29 14,2
Etudiant 56 12,62 11,64 13,46 15,11 14,12
Etudiant 57 11,27 11,82 12,89 14,91 13,17
Etudiant 58 12,9 11,88 14,4 16,64 15,09
Etudiant 59 13,14 12,38 13,65 15,18 14,35
Etudiant 60 11,77 11,27 11,64 14,68 13,02
Etudiant 61 10,52 10,64 12,23 13,54 13,66
Etudiant 62 11,84 10,77 12,19 13,27 13,69
Etudiant 63 11,43 10,87 12,41 13,5 12,95
Etudiant 64 11,87 14,59 11,71 14,65 11,81
Etudiant 65 13,33 14,62 13,05 15,81 14,97
Etudiant 66 12,07 13,55 11,13 14,51 12,99
Etudiant 67 14,55 14,34 12,5 14,23 14,02
Etudiant 68 15,55 15,2 13,84 15,21 15,27
Etudiant 69 12,97 14,7 12,3 14,21 14,61
Etudiant 70 15,77 15,45 13,39 16,22 14,06
Etudiant 71 14,28 15,8 14,27 15,32 16,08
Etudiant 72 12,96 14,56 14,51 13,51 14,11
Etudiant 73 15,2 15,53 12,88 15,06 14,06
Etudiant 74 15,08 15,58 14,48 15,28 15,56
Etudiant 75 13,09 15,78 13,01 14,19 13,27
Etudiant 76 16,33 16,27 13,65 16,61 16,06
Etudiant 77 13,87 14,86 12,95 15,85 15,26
Etudiant 78 15,52 15,12 14,77 15,05 15,79
Etudiant 79 13,26 14,03 13,77 15,48 13,97




Etudiant 80 12,71 12,55 12,94 14,03 13,71
Etudiant 81 14,02 14,66 12,36 16,42 15
Etudiant 82 13,07 15,2 12,51 13,25 12,75
Etudiant 83 15,74 15,8 14,74 16,37 14,7
Etudiant 84 14,12 15,53 12,86 15 13,55
Etudiant 85 14,07 14,26 11,97 14,59 13,88
Etudiant 86 12,95 14,38 14,15 15,48 15,42
Etudiant 87 13,69 14,2 13,22 14,88 14,3
Etudiant 88 13,97 12,9 12,79 15,01 14,87
Etudiant 89 12,22 13,07 12,13 14,88 12,79
Etudiant 90 11,87 14,03 12,8 15,5 13,22
Etudiant 91 12,62 13,79 12,56 15,72 11,86
Etudiant 92 16,63 16,39 16,03 16,78 15,26
Etudiant 93 11,79 13,53 11,53 14,29 12,42
Etudiant 94 14,36 14,39 13,32 14,07 14,96
Etudiant 95 13,96 15,12 14,36 16,55 15,07
Etudiant 96 14,59 14,46 14,36 15,69 14,14
Etudiant 97 15,03 15,08 13,14 14,43 15,11
Etudiant 98 12,38 14,05 12,39 14,12 14,25
Etudiant 99 12,42 12,74 11,46 13,96 11,15
Etudiant 100 11,7 14,02 13,01 13,23 14
Etudiant 101 15,71 15,46 14,03 16,04 15,19
Etudiant 102 13,16 14,87 12,11 16,06 13,87
Etudiant 103 15,24 14,02 12,46 15,61 15,47
Etudiant 104 12,8 13,22 11,76 15,29 13,04
Etudiant 105 12,21 12,71 12,19 12,75 13,06
Etudiant 106 11,54 13,53 12,24 14,39 12,62
Etudiant 107 13,8 15,15 15,27 14,25 15,17
Etudiant 108 12,17 14,57 12,64 13,77 13,2




Etudiant 109 12,53 13,87 11,6 14 14,19
Etudiant 110 15,75 15,7 13,16 15,31 15,17
Etudiant 111 12,26 15,41 11,96 15,45 12,82
Etudiant 112 15,26 15,24 15,39 14,89 15,43
Etudiant 113 13,78 15,53 13,25 15,05 14,63
Etudiant 114 12,36 15,03 12,22 14,89 13,78
Etudiant 115 15,76 16,43 14,47 15,84 15,44
Etudiant 116 13,49 13,97 12,97 15,08 13,19
Etudiant 117 12,64 14,78 14,36 14,48 13,74
Etudiant 118 13,49 14,48 13,13 15,45 15,24
Etudiant 119 16,02 16,7 14,94 16,32 15,28
Etudiant 120 14,9 14,91 14,26 15,29 16,07
Etudiant 121 15,4 13,97 13,2 15,01 16,07
Etudiant 122 12,48 14,73 12,55 13,86 14,26
Etudiant 123 15,07 15,03 12,26 14,47 14,57
Etudiant 124 14,06 15,3 13,61 14,42 14,12
Etudiant 125 13,78 14,36 12,66 14,97 14,83
Etudiant 126 14,72 14,66 12,93 13,68 14,15
Etudiant 127 9,6 10,82 12,28 14,42 13,58




DONNEES C:

NOMBRE DE
RATTRAPAGES
AU SEMESTRE

1

NOMBRE DE
RATTRAPAGES
AU SEMESTRE

2

NOMBRE DE
RATTRAPAGES
AU SEMESTRE

3

NOMBRE DE
RATTRAPAGES
AU SEMESTRE

4

NOMBRE DE
RATTRAPAGES
AU SEMESTRE

5

Etudiant 1

Etudiant 2

Etudiant 3

Etudiant 4

Etudiant 5

Etudiant 6

Etudiant 7

Etudiant 8

Etudiant 9

Etudiant 10

Etudiant 11

Etudiant 12

Etudiant 13

Etudiant 14

Etudiant 15

Etudiant 16

Etudiant 17

Etudiant 18

Etudiant 19

Etudiant 20

Etudiant 21
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Etudiant 22

Etudiant 23

Etudiant 24

Etudiant 25

Etudiant 26

Etudiant 27

Etudiant 28

Etudiant 29

Etudiant 30

Etudiant 31

Etudiant 32

Etudiant 33

Etudiant 34

Etudiant 35

Etudiant 36

Etudiant 37

Etudiant 38

Etudiant 39

Etudiant 40

Etudiant 41

Etudiant 42

Etudiant 43

Etudiant 44

Etudiant 45

Etudiant 46

Etudiant 47

Etudiant 48

Etudiant 49

Etudiant 50

Wik wWo|krOwOoOI0O|krIOWIR|IO|W|IOR|ARIO|IFRL|WIN|O|FR | |O|O|O

NININOO|IFR|(FPR|IPIOIOI0O|kr|W|OO0O|0O|0O0 0|, |PR|IPIOCOIO|W|O |k |O|(Fk |k

W IW OO INIWININIWIWININIUIEL|IO|IO|IRLININ|IMR|IO/WIW|O|NMN|O|O|O|O

wkrOvMOO|IO|R|OON|Pr|O|O|O|O|O|FR | |Pr|IOJO|O|O|O|O|O|O|O

PO |OO|IN/O|IR[|O|IN/O|O|RP|OO|OCO|R,|NO|FR (P |R|IO|IN[O|N (K




Etudiant 51

Etudiant 52

Etudiant 53

Etudiant 54

Etudiant 55

Etudiant 56

Etudiant 57

Etudiant 58

Etudiant 59

Etudiant 60

Etudiant 61

Etudiant 62

Etudiant 63

Etudiant 64

Etudiant 65

Etudiant 66

Etudiant 67

Etudiant 68

Etudiant 69

Etudiant 70

Etudiant 71

Etudiant 72

Etudiant 73

Etudiant 74

Etudiant 75

Etudiant 76

Etudiant 77

Etudiant 78

Etudiant 79
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Etudiant 80

Etudiant 100

Etudiant 101

Etudiant 102

Etudiant 103

Etudiant 104

Etudiant 105

Etudiant 106

Etudiant 107

1 3 2 0 0
Etudiant 81 1 2 1 0 0
Etudiant 82 1 0 3 0 2
Etudiant 83 0 0 0 0 0
Etudiant 84 1 1 2 0 0
Etudiant 85 1 0 1 0 0
Etudiant 86 1 1 0 0 2
Etudiant 87 3 1 3 0 0
Etudiant 88 0 0 1 0 0
Etudiant 89 1 4 4 0 3
Etudiant 90 2 2 1 1 1
Etudiant 91 0 2 3 3 1
Etudiant 92 0 0 0 0 0
Etudiant 93 5 6 0 2 1
Etudiant 94 0 1 3 0 1
Etudiant 95 0 0 1 0 0
Etudiant 96 3 0 0 0 0
Etudiant 97 0 0 0 0 1
Etudiant 98 3 2 3 0 1
Etudiant 99 7 6 6 3 4
5 1 3 1 0
0 1 1 0 0
0 4 4 0 1
0 1 3 0 0
3 2 3 1 3
1 4 4 1 3
1 3 3 1 3
0 1 0 0 0
3 4 1 1 1

Etudiant 108




Etudiant 109

Etudiant 110

Etudiant 111

Etudiant 112

Etudiant 113

Etudiant 114

Etudiant 115

Etudiant 116

Etudiant 117

Etudiant 118

Etudiant 119

Etudiant 120

Etudiant 121

Etudiant 122

Etudiant 123

Etudiant 124

Etudiant 125

Etudiant 126

Etudiant 127
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DONNEES D :

Au cours des différents temps I .
. . . - . | Au cours des différents TD, les questions oy
d'apprentissage du raisonnement clinique a . ; 1 Le formateur, au cours des différents
. ce o ) . . posées par le formateur m'ont aidé dans la L .
I'IFSI, les difféerentes méthodes pédagogiques . . TD, a facilité mon apprentissage du
. : compréhension du processus de : o
: m'ont permises de comprendre le processus : o o raisonnement clinique
Questions : . raisonnement clinique infirmier
de raisonnement clinique
NIVEAU DE NIVEAU NIVEAU DE NIVEAU NIVEAU DE NIVEAU
SATISFACTION D'IMPORTANCE SATISFACTION D'IMPORTANCE SATISFACTION D'IMPORTANCE
Réponses étudiants

1 Satisfait Tres important Neutre Moyennement important Satisfait Moyennement important
2 Satisfait Moyennement important Satisfait Tres important Satisfait Tres important
3 Trés satisfait Trés important Trés satisfait Extrémement important Satisfait Trés important
4 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important
5 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Tres important
6 Satisfait Moyennement important Satisfait Moyennement important [ Trées satisfait Trés important
7 Neutre Moyennement important Satisfait Tres important Satisfait Tres important
8 Satisfait Extrémement important Satisfait Trés important Tres satisfait Trés important
9 Satisfait Tres important Neutre Tres important Satisfait Extrémement important
10 Satisfait Tres important Neutre Tres important Satisfait Trés important
11 Satisfait Tres important Neutre Tres important Satisfait Tres important
12 Tres satisfait Tres important Satisfait Tres important Tres satisfait Extrémement important
13 Tres satisfait Extrémement important Satisfait Tres important Neutre Moyennement important
14 Satisfait Trés important Satisfait Moyennement important Neutre Moyennement important
15 Satisfait Tres important Neutre Tres important Satisfait Tres important
16 Neutre Moyennement important Neutre Moyennement important Neutre Moyennement important
17 Satisfait Extrémement important Satisfait Tres important Tres satisfait Trés important
18 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Trés important
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19 Neutre Tres important Satisfait Tres important Neutre Tres important
20 Tres insatisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important
21 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Trés important
22 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Trés important
23 Trés satisfait Tres important Satisfait Tres important Trés satisfait Trés important
24 Satisfait Moyennement important Neutre Moyennement important Satisfait Moyennement important
25 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Trés important
26 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Tres satisfait Extrémement important
27 Trés insatisfait Extrémement important Trés insatisfait Extrémement important Satisfait Trés important
28 Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important Satisfait Trés important
29 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Trés important
30 Satisfait Extrémement important Satisfait Tres important Satisfait Trés important
31 Satisfait Moyennement important Satisfait Tres important Satisfait Trés important
32 Satisfait Tres important Satisfait Trées important Satisfait Trés important
33 Satisfait Moyennement important Satisfait Trés important Satisfait Trés important
34 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Trés satisfait Extrémement important
35 Tres insatisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Tres important
36 Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important Satisfait Tres important
37 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important
38 Trés insatisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important
39 Satisfait Extrémement important Satisfait Tres important Trés satisfait Tres important
40 Trés satisfait Tres important Insatisfait Pas important Neutre Peu important




Tout au long des séquences sur le
raisonnement clinique infirmier, le

formateur m'a aidé dans l'apprentissage

Le formateur m'a fourni le feedback
nécessaire a mon apprentissage du
raisonnement clinique infirmier

Mes attentes concernant
I'apprentissage du raisonnement
clinique infirmier ont été satisfaites

Questions de celui-ci
NIVEAU DE NIVEAU NIVEAU DE NIVEAU NIVEAU DE NIVEAU
SATISFACTION D'IMPORTANCE SATISFACTION D'IMPORTANCE SATISFACTION D'IMPORTANCE
Réponses étudiants
1 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Tres important
2 Trés satisfait Extrémement important Satisfait Moyennement important | Trés satisfait Trés important
3 Trés satisfait Extrémement important Neutre Moyennement important | Trés satisfait Trés important
4 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Neutre Trés important
5 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Tres important
6 Satisfait Moyennement important Neutre Moyennement important Satisfait Trés important
7 Satisfait Trés important Neutre Moyennement important Satisfait Trés important
8 Neutre Tres important Neutre Tres important Satisfait Tres important
9 Trés satisfait Extrémement important Neutre Extrémement important Satisfait Extrémement important
10 Satisfait Tres important Neutre Tres important Satisfait Tres important
11 Satisfait Trés important Neutre Trés important Satisfait Trés important
12 Trés satisfait Extrémement important Trés satisfait Extrémement important | Trés satisfait Trés important
13 Satisfait Moyennement important Neutre Tres important Satisfait Moyennement important
14 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Tres important
15 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Tres important
16 Neutre Moyennement important Neutre Moyennement important Neutre Moyennement important
17 Trés satisfait Trés important Trés satisfait Trés important Trés satisfait Trés important
18 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Tres important
19 Satisfait Trés important Neutre Trés important Satisfait Trés important
20 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Trés important
21 Satisfait Tres important Neutre Moyennement important Satisfait Trés important
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22 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Tres important
23 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Trés satisfait Extrémement important
24 Neutre Moyennement important Neutre Moyennement important Satisfait Moyennement important
25 Satisfait Trés important Neutre Moyennement important Satisfait Trés important
26 Satisfait Tres important Satisfait Trées important Tres satisfait Tres important
27 Trés satisfait Extrémement important Trés satisfait | Extrémement important Satisfait Extrémement important
28 Satisfait Extrémement important Satisfait Tres important Satisfait Extrémement important
29 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Trés important
30 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important
31 Neutre Tres important Satisfait Tres important Satisfait Tres important
32 Satisfait Trés important Tres satisfait | Extrémement important Satisfait Trés important
33 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Neutre Trés important
34 Trés satisfait Extrémement important Tres satisfait | Extrémement important Satisfait Trés important
35 Satisfait Tres important Neutre Tres important Satisfait Extrémement important
36 Satisfait Trés important Satisfait Moyennement important Satisfait Trés important
37 Satisfait Trés important Neutre Moyennement important Satisfait Trés important
38 Satisfait Tres important Neutre Peu important Satisfait Trés important
39 Satisfait Tres important Satisfait Moyennement important | Trés satisfait Tres important
40 Insatisfait Moyennement important | Trés insatisfait Trés important Satisfait Moyennement important




Questions

J'ai le sentiment d'avoir compris le
raisonnement clinique infirmier grace a
ma participation aux séquences
pédagogiques a I'lFSI

A l'issu de ces temps d'apprentissage du
raisonnement clinique infirmier a I'lFSI, j'ai le

sentiment que cela m'a aidé dans mon

raisonnement clinique auprés de vrai patient

Au cours des stages, j'ai compris le
raisonnement clinique infirmier avec
I'aide des professionnels du terrain

NIVEAU DE NIVEAU NIVEAU DE NIVEAU NIVEAU DE NIVEAU
SATISFACTION D'IMPORTANCE SATISFACTION D'IMPORTANCE SATISFACTION D'IMPORTANCE
Réponses étudiants

1 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important

2 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important

3 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Insatisfait Trés important

4 Neutre Trés important Satisfait Trés important Satisfait Extrémement important
5 Satisfait Extrémement important Satisfait Moyennement important Insatisfait Trés important

6 Satisfait Trés important Satisfait Extrémement important Satisfait Trés important

7 Satisfait Trés important Insatisfait Moyennement important Satisfait Extrémement important
8 Satisfait Trés important Neutre Moyennement important Tres satisfait | Extrémement important
9 Trés satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
10 Satisfait Trés important Neutre Trés important Tres satisfait | Extrémement important
11 Satisfait Trés important Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
12 Satisfait Trés important Tres satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
13 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important

14 Satisfait Extrémement important Tres satisfait Trés important Satisfait Trés important

15 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important

16 _ _ - quennement

Neutre Moyennement important Neutre Moyennement important Satisfait important

17 Tres satisfait Trés important Tres satisfait Trés important Tres satisfait Trés important

18 Neutre Moyennement important Neutre Moyennement important Tres satisfait Trés important

19 Neutre Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important

20 Trés satisfait Moyennement important Tres satisfait Trés important Pas réponse Pas réponse
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21 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important

22 Neutre Moyennement important Satisfait Trés important Satisfait Extrémement important
23 Satisfait Trés important Neutre Trés important Tres satisfait | Extrémement important
24 Neutre Moyennement important Satisfait Moyennement important Satisfait Trés important

25 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Pas réponse Pas réponse

26 Trés satisfait Trés important Satisfait Trés important Neutre Trés important

27 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Tres satisfait | Extrémement important
28 Tres satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
29 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important

30 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Pas réponse Pas réponse

31 Neutre Trés important Neutre Moyennement important Neutre Trés important

32 Tres satisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important

33 Neutre Trés important Satisfait Trés important Tres satisfait | Extrémement important
34 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important

35 Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
36 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important

37 Tres satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important Tres satisfait | Extrémement important
38 Tres satisfait Extrémement important Tres satisfait Trés important Satisfait Trés important

39 Trés satisfait Trés important Trés satisfait Extrémement important Trés satisfait | Extrémement important
40 Satisfait Trés important Neutre Moyennement important Trés satisfait | Extrémement important




J'ai pu solliciter les professionnels de

terrain au cours des stages de semestre

1,2 et 3 pour m'aider dans la
compréhension du raisonnement

Au cours des stages du semestre 1,2

et 3, j'ai pu mettre en pratique mon

raisonnement clinique infirmier aupres

Au cours des stages de semestre 4,5 et
6, j'ai assimilé le raisonnement clinique

infirmier

Questions L P du patient de maniére pertinente
clinique infirmier
NIVEAU DE NIVEAU NIVEAU DE NIVEAU NIVEAU DE NIVEAU
SATISFACTION D'IMPORTANCE SATISFACTION D'IMPORTANCE SATISFACTION D'IMPORTANCE
Réponses étudiants

1 Neutre Tres important Satisfait Trés important Satisfait Trés important
2 Moyennement

Satisfait Moyennement important Satisfait important Tres satisfait Tres important
3 Insatisfait Trés important Satisfait Extrémement important | Trés satisfait Extrémement important
4 Neutre Extrémement important Neutre Trés important Satisfait Trés important
5 Insatisfait Moyennement important Satisfait Trés important Satisfait Tres important
6 Tres satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important | Trés satisfait Extrémement important
7 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important
8 Satisfait Trés important Trés satisfait Extrémement important | Trés satisfait Extrémement important
9 Insatisfait Extrémement important Neutre Extrémement important | Trés satisfait Extrémement important
10 Tres satisfait Extrémement important Trés satisfait Extrémement important Satisfait Tres important
11 Satisfait Tres important Satisfait Extrémement important | Trés satisfait Extrémement important
12 Neutre Trés important Trés satisfait Extrémement important | Trés satisfait Extrémement important
13 o quennement o i _

Neutre Trés important Neutre important Satisfait Extrémement important
14 Tres satisfait Tres important Tres satisfait Trés important Satisfait Trés important
15 Neutre Trés important Satisfait Extrémement important Satisfait Trés important
16 o " o quennement .

Satisfait Tres important Satisfait important Neutre Moyennement important
17 Trés satisfait Trés important Tres satisfait Trés important Trés satisfait Trés important
18 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important
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19 Satisfait Tres important Insatisfait Trés important Satisfait Trés important
20 Pas réponse Pas réponse Pas réponse Pas réponse Pas réponse Pas réponse
21 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important
22 Insatisfait Extrémement important Neutre Trés important Satisfait Extrémement important
23 Satisfait Extrémement important Tres satisfait | Extrémement important [ Trés satisfait Extrémement important
o4 . quennement o o

Neutre Moyennement important Neutre important Satisfait Tres important
25 Pas réponse Pas réponse Pas réponse Pas réponse Pas réponse Pas réponse
26 Neutre Tres important Satisfait Trés important Satisfait Extrémement important
27 Satisfait Tres important Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
28 Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important | Trés satisfait Extrémement important
29 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important
30 Pas réponse Pas réponse Pas réponse Pas réponse Pas réponse Pas réponse
31 Neutre Tres important Satisfait Trés important Neutre Trés important
32 Neutre Tres important Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
33 Tres satisfait Extrémement important Insatisfait Extrémement important | Trés satisfait Extrémement important
34 Satisfait Trés important Trés satisfait Extrémement important | Trés satisfait Extrémement important
35 Neutre Extrémement important Satisfait Extrémement important | Trés satisfait Extrémement important
36 Satisfait Tres important Satisfait Trés important Satisfait Tres important
37 Neutre Tres important Satisfait Trés important Tres satisfait Extrémement important
38 Neutre Moyennement important Satisfait Trés important Satisfait Extrémement important
39 Satisfait Trés important Trés satisfait Trés important Satisfait Trés important
40 Satisfait Tres important Neutre Peu important Tres satisfait Extrémement important




Au cours des stages du semestre 4,5
et 6, j'ai pu transférer mes
acquisitions du raisonnement clinique
dans n'importe quelle problématique

J'ai le sentiment d'avoir progressé dans le
développement de mon raisonnement
clinique infirmier grace aux professionnels
qui m'ont encadré au cours de mes

J'ai le sentiment d'avoir acquis mes
compétences (1 et 2) du raisonnement
clinique infirmier grace aux apports

Questions de vrai patients différents stages RECLIECS
NIVEAU DE NIVEAU NIVEAU DE NIVEAU NIVEAU DE NIVEAU
SATISFACTION D'IMPORTANCE SATISFACTION D'IMPORTANCE SATISFACTION D'IMPORTANCE
Réponses étudiants

1 Satisfait Extrémement important Neutre Trés important Satisfait Moyennement important
2 Trés satisfait | Extrémement important Tres satisfait Trés important Satisfait Moyennement important
3 Trés satisfait | Extrémement important Insatisfait Extrémement important Satisfait Trés important
4 Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important Insatisfait Tres important
5 Moyennement

Satisfait important Neutre Moyennement important Satisfait Trés important
6 Satisfait Extrémement important Tres satisfait Tres important Neutre Tres important
7 Insatisfait Trés important Satisfait Extrémement important Satisfait Trés important
8 Satisfait Trés important Trés satisfait Extrémement important Neutre Trés important
9 Satisfait Trés important Neutre Extrémement important Satisfait Trés important
10 Satisfait Tres important Tres satisfait Extrémement important Neutre Tres important
11 Satisfait Extrémement important Trés satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
12 Tres satisfait | Extrémement important Satisfait Extrémement important Satisfait Trés important
13 Satisfait Extrémement important Satisfait Tres important Satisfait Trés important
14 Tres satisfait | Extrémement important Satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important
15 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Trés important
16 quennement o o - _

Neutre important Satisfait Trés important Satisfait Moyennement important
17 Tres satisfait | Extrémement important Tres satisfait Extrémement important Satisfait Trés important
18 Satisfait Tres important Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
19 Satisfait Tres important Tres satisfait Tres important Satisfait Trés important
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Pas réponse

Pas réponse

Pas réponse

Pas réponse

Pas réponse

Pas réponse

21 Neutre Trés important Satisfait Trés important Satisfait Trés important

22 Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important Satisfait Trés important

23 Tres satisfait | Extrémement important Satisfait Trés important Neutre Moyennement important
24 Satisfait Trés important Satisfait Trés important Neutre Moyennement important
25 Pas réponse Pas réponse Pas réponse Pas réponse Pas réponse Pas réponse

26 Satisfait Tres important Neutre Tres important Tres satisfait Trés important

27 Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
28 Tres satisfait | Extrémement important Tres satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important
29 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Trés important

30 Pas réponse Pas réponse Pas réponse Pas réponse Pas réponse Pas réponse

31 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Trés important

32 Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important Satisfait Trés important

33 Trés satisfait | Extrémement important Trés satisfait Extrémement important Neutre Moyennement important
34 Trés satisfait | Extrémement important Tres satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important
35 Trés satisfait | Extrémement important Satisfait Extrémement important Satisfait Trés important

36 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Tres satisfait Extrémement important
37 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Tres important

38 Trés satisfait | Extrémement important Trés satisfait Extrémement important Satisfait Trés important

39 Satisfait Trés important Trés insatisfait Trés important Neutre Trés important

40 Tres satisfait | Extrémement important Tres satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important




Questions

Réponses étudiants

J'ai le sentiment d'avoir acquis mes
compétences (1 et 2) du raisonnement
clinique infirmier grace aux stages

NIVEAU DE

SATISFACTION

NIVEAU
D'IMPORTANCE

1 Satisfait Trés important

2 Trés satisfait Extrémement important
3 Trés satisfait Extrémement important
4 Satisfait Extrémement important
5 Satisfait Moyennement important
6 Satisfait Extrémement important
7 Satisfait Trés important

8 Satisfait Extrémement important
9 Tres satisfait Extrémement important
10 Tres satisfait Extrémement important
11 Trés satisfait Extrémement important
12 Satisfait Extrémement important
13 Satisfait Trés important

14 Tres satisfait Extrémement important
15 Satisfait Trés important

16 Neutre Moyennement important
17 Tres satisfait Extrémement important
18 Satisfait Trés important

19 Tres satisfait Trés important

20 Pas réponse Pas réponse

21 Satisfait Trés important




22

Tres satisfait

Extrémement important

23 Trés satisfait Extrémement important
24 Trés satisfait Extrémement important
25 Pas réponse Pas réponse

26 Neutre Trés important

27 Tres satisfait Extrémement important
28 Tres satisfait Extrémement important
29 Satisfait Trés important

30 Pas réponse Pas réponse

31 Satisfait Trés important

32 Trés satisfait Trés important

33 Tres satisfait Extrémement important
34 Tres satisfait Extrémement important
35 Tres satisfait Extrémement important
36 Tres satisfait Extrémement important
37 Satisfait Trés important

38 Satisfait Trés important

39 Tres insatisfait Extrémement important
40 Satisfait Moyennement important




DONNEES E :

Légende nature stage :

MCO = Court séjour NATURE DE | NATURE DE | NATURE DE | NATURE DE | NATURE DE
LDVIE = Lieu de vie STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE
LS = Long séjour SEMIiSTRE SEMI;STRE SEMI;STRE SEMI‘E‘STRE SEMI!E:’STRE

SM = Santé mentale
Etudiant 1 LS SM MCO LDVIE MCO
Etudiant 2 LDVIE LS MCO SM MCO
Etudiant 3 LDVIE MCO LS MCO SM
Etudiant 4 LDVIE MCO SM LS MCO
Etudiant 5 LS SM MCO MCO LDVIE
Etudiant 6 MCO SM LS MCO MCO
Etudiant 7 LS SM LDVIE MCO MCO
Etudiant 8 LDVIE LS MCO SM MCO
Etudiant 9 LS LDVIE MCO SM LS
Etudiant 10 MCO SM LS LDVIE MCO
Etudiant 11 LS LDVIE MCO SM MCO
Etudiant 12 SM LS MCO LDVIE MCO
Etudiant 13 LDVIE LS SM MCO MCO
Etudiant 14 LDVIE LS LS SM MCO
Etudiant 15 LS SM MCO LDVIE MCO
Etudiant 16 SM LS LDVIE MCO MCO
Etudiant 17 SM LS MCO MCO LDVIE
Etudiant 18 LDVIE LS MCO SM MCO
Etudiant 19 SM LS MCO LDVIE SM
Etudiant 20 LDVIE LS SM MCO MCO
Etudiant 21 LDVIE LS MCO SM MCO




Etudiant 22 LS MCO LDVIE SM MCO
Etudiant 23 LS LDVIE SM MCO MCO
Etudiant 24 LDVIE LS MCO SM MCO
Etudiant 25 LS LDVIE SM MCO MCO
Etudiant 26 LDVIE LS MCO SM MCO
Etudiant 27 MCO SM LDVIE LS MCO
Etudiant 28 LDVIE LS SM MCO MCO
Etudiant 29 LDVIE MCO SM LS MCO
Etudiant 30 LDVIE LS MCO SM MCO
Etudiant 31 LDVIE LS SM MCO MCO
Etudiant 32 LDVIE LS MCO MCO SM
Etudiant 33 MCO SM LS LDVIE MCO
Etudiant 34 LDVIE LDVIE MCO SM LS
Etudiant 35 MCO SM LS MCO LDVIE
Etudiant 36 LDVIE MCO SM LS MCO
Etudiant 37 LDVIE LS MCO MCO MCO
Etudiant 38 LS LDVIE MCO MCO SM
Etudiant 39 LS LDVIE MCO MCO SM
Etudiant 40 LDVIE LS MCO MCO SM
Etudiant 41 MCO LS SM MCO LDVIE
Etudiant 42 LS LDVIE MCO MCO MCO
Etudiant 43 LS LDVIE MCO SM MCO
Etudiant 44 LDVIE LS SM MCO MCO
Etudiant 45 LS LDVIE MCO MCO SM
Etudiant 46 LS LDVIE MCO MCO SM
Etudiant 47 LDVIE LS MCO MCO SM
Etudiant 48 LDVIE MCO SM LS MCO
Etudiant 49 LDVIE MCO SM LS MCO
Etudiant 50 LDVIE LS MCO MCO SM




Etudiant 51 LDVIE MCO SM LS MCO
Etudiant 52 LDVIE MCO SM LS MCO
Etudiant 53 LS SM MCO LS LDVIE
Etudiant 54 LDVIE MCO LS MCO SM

Etudiant 55 MCO LDVIE LS MCO SM

Etudiant 56 LS MCO LDVIE MCO MCO
Etudiant 57 LS MCO SM LDVIE MCO
Etudiant 58 LDVIE LS MCO MCO SM

Etudiant 59 LS MCO LDVIE MCO SM

Etudiant 60 MCO LS SM MCO LDVIE
Etudiant 61 SM LS MCO LDVIE MCO
Etudiant 62 LDVIE LDVIE MCO SM MCO
Etudiant 63 LS SM MCO MCO LDVIE
Etudiant 64 MCO LDVIE LDVIE SM MCO
Etudiant 65 LDVIE LDVIE MCO LS MCO
Etudiant 66 LDVIE MCO LDVIE LS MCO
Etudiant 67 LDVIE MCO SM MCO MCO
Etudiant 68 SM LDVIE MCO MCO MCO
Etudiant 69 LDVIE LDVIE MCO SM MCO
Etudiant 70 MCO SM MCO MCO MCO
Etudiant 71 LDVIE LDVIE MCO SM LS

Etudiant 72 LS SM MCO LDVIE MCO
Etudiant 73 LDVIE LDVIE MCO LS MCO
Etudiant 74 LS LDVIE MCO LDVIE MCO
Etudiant 75 SM LDVIE MCO MCO MCO
Etudiant 76 LDVIE LS MCO MCO SM

Etudiant 77 LDVIE MCO LS MCO MCO
Etudiant 78 LDVIE MCO SM LS MCO
Etudiant 79 LDVIE MCO LS LDVIE MCO




Etudiant 80 LS LDVIE MCO MCO SM
Etudiant 81 MCO LDVIE SM MCO LS
Etudiant 82 LDVIE LS MCO LDVIE MCO
Etudiant 83 LDVIE LS MCO MCO MCO
Etudiant 84 LS LDVIE MCO LDVIE MCO
Etudiant 85 LDVIE LS MCO MCO SM
Etudiant 86 LDVIE LDVIE MCO SM LS
Etudiant 87 LDVIE LS MCO SM MCO
Etudiant 88 LDVIE MCO LS SM MCO
Etudiant 89 LDVIE MCO LDVIE SM MCO
Etudiant 90 LS SM LDVIE MCO MCO
Etudiant 91 LDVIE MCO LDVIE LS SM
Etudiant 92 LDVIE MCO SM MCO MCO
Etudiant 93 LDVIE LDVIE MCO SM MCO
Etudiant 94 LDVIE LDVIE LS MCO SM
Etudiant 95 LDVIE MCO LDVIE SM LS
Etudiant 96 SM LDVIE MCO MCO MCO
Etudiant 97 MCO LDVIE SM MCO MCO
Etudiant 98 LDVIE LS LDVIE MCO SM
Etudiant 99 MCO SM LS LDVIE MCO
Etudiant 100 LDVIE SM MCO MCO LS
Etudiant 101 MCO LDVIE LS MCO SM
Etudiant 102 LDVIE MCO SM MCO LS
Etudiant 103 LDVIE LS MCO LDVIE MCO
Etudiant 104 LDVIE MCO LDVIE SM MCO
Etudiant 105 LDVIE MCO SM LS MCO
Etudiant 106 LS SM MCO LDVIE LDVIE
Etudiant 107 LDVIE SM LS MCO MCO
Etudiant 108 LDVIE MCO SM MCO MCO




Etudiant 109 LDVIE LDVIE MCO LS LDVIE
Etudiant 110 LDVIE SM MCO MCO LS
Etudiant 111 SM LDVIE MCO LS MCO
Etudiant 112 MCO SM MCO LDVIE LS
Etudiant 113 LDVIE LS MCO LDVIE SM
Etudiant 114 MCO SM LDVIE MCO LS
Etudiant 115 MCO LDVIE SM MCO LS
Etudiant 116 LS LDVIE MCO MCO MCO
Etudiant 117 LS LDVIE MCO MCO SM
Etudiant 118 LDVIE LS MCO LDVIE SM
Etudiant 119 LDVIE MCO SM MCO LS
Etudiant 120 LDVIE LDVIE MCO LS MCO
Etudiant 121 LDVIE LDVIE MCO LS SM
Etudiant 122 SM LDVIE LS MCO LS
Etudiant 123 LDVIE MCO LS SM MCO
Etudiant 124 LDVIE MCO SM MCO LS
Etudiant 125 LS SM LDVIE MCO MCO
Etudiant 126 LDVIE LS MCO LDVIE MCO
Etudiant 127 LS LDVIE LS MCO SM




DONNEES F :

STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE
SEMESTRE1 | SEMESTRE1 | SEMESTRE1 | SEMESTRE 1 SEMETRE 1 SEMESTRE1 | SEMESTRE 1 | SEMESTRE 1
COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE

1 1 1 2 2 2 2 2
INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR
1 2 3 1 2 3 4 5

Etudiant 1 A Améliorer Acquis Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 2 Acquis Acquis Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué Acquis Non Pratiqué | Non Pratiqué

Etudiant 3 Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 4 Acquis Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 5 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 6 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 7 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 8 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 9 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 10 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 11 A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 12 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 13 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 14 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 15 Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 16 A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer

Etudiant 17 Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis
Etudiant 18 Acquis A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer

Etudiant 19 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 20 Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 21 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer




Etudiant 22 A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 23 A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 24 Acquis Acquis Non Pratiqué | Non Pratiqué Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 25 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 26 Acquis Acquis Non Pratiqué | Non Pratiqué Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 27 A Améliorer | A Améliorer | Non Acquis | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 28 A Améliorer Acquis Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 29 Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 30 Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 31 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 32 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 33 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 34 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 35 Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 36 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 37 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 38 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 39 Acquis Acquis Non Pratiqué | Non Pratiqué Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 40 Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 41 Non Acquis Non Acquis | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Acquis | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 42 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 43 Non Pratiqué Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 44 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 45 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 46 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 47 Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 48 A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 49 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 50 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis




Etudiant 51 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 52 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 53 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 54 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 55 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 56 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 57 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 58 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 59 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 60 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 61 Acquis A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 62 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 63 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué Acquis A Améliorer Acquis Acquis
Etudiant 64 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 65 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 66 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 67 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 68 Acquis Acquis A Améliorer Non Acquis Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 69 Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 70 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 71 Acquis A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 72 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 73 Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 74 Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 75 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 76 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 77 A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 78 A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 79 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué Acquis




Etudiant 80 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 81 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 82 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 83 Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | Non Pratiqué Acquis Acquis Acquis
Etudiant 84 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 85 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 86 Acquis Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 87 Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué Acquis A Améliorer Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 88 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 89 Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 90 Acquis Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 91 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 92 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 93 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer Non Acquis
Etudiant 94 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 95 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 96 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 97 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 98 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 99 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Non Acquis Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 100 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 101 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 102 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 103 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 104 Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis
Etudiant 105 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 106 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 107 A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 108 Non Acquis Non Acquis Non Acquis | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Acquis | Non Pratiqué | Non Acquis




Etudiant 109 | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 110 Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | Non Pratiqué Acquis Acquis Non Pratiqué
Etudiant 111 A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 112 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 113 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 114 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 115 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 116 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 117 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 118 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 119 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 120 Non Acquis Non Acquis Non Acquis | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 121 Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 122 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 123 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 124 Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 125 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 126 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 127 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer




STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE
SEMESTRE 2 | SEMESTRE 2 | SEMESTRE2 | SEMESTRE 2 | SEMESTRE2 | SEMESTRE2 | SEMESTRE 2 | SEMESTRE 2
COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE
1 1 1 2 2 2 2 2
INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR
1 2 3 1 2 3 4 5
Etudiant 1 Acquis Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 2 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 3 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 4 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 5 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 6 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 7 Acquis Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 8 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 9 Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 10 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 11 A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 12 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 13 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 14 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 15 Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 16 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis 1 Non Pratiqué Acquis
Etudiant 17 Acquis Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 18 Acquis Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 19 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 20 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 21 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 22 Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 23 Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer




Etudiant 24 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 25 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 26 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 27 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 28 Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis A Améliorer Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 29 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 30 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis
Etudiant 31 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 32 A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 33 Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 34 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 35 Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 36 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 37 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis
Etudiant 38 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 39 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 40 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis
Etudiant 41 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 42 A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 43 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 44 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 45 Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis Acquis Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 46 Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 47 Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 48 Non Pratiqué Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 49 Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 50 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 51 A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 52 Acquis Acquis Non Acquis | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer




Etudiant 53 Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 54 Acquis Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 55 Acquis Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 56 Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 57 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 58 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 59 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 60 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 61 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 62 Acquis Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 63 A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 64 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 65 A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 66 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 67 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 68 A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 69 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 70 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 71 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 72 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 73 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 74 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 75 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 76 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 77 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 78 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 79 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 80 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 81 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis




Etudiant 82 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 83 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 84 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 85 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 86 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 87 Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 88 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis Acquis
Etudiant 89 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 90 Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer
Etudiant 91 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 92 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 93 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 94 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 95 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 96 A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 97 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 98 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 99 Acquis A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 100 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 101 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 102 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 103 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 104 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis Acquis
Etudiant 105 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 106 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 107 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 108 Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 109 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 110 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis




Etudiant 111 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer
Etudiant 112 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 113 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis
Etudiant 114 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 115 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 116 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 117 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 118 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 119 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 120 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 121 Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 122 Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 123 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 124 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 125 | A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 126 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 127 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis




STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE
SEMESTRE 3 | SEMESTRE 3 | SEMESTRE 3 | SEMESTRE3 | SEMESTRE 3 | SEMESTRE 3 | SEMESTRE 3 | SEMESTRE 3
COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE
1 1 1 2 2 2 2 2
INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR
1 2 3 1 2 3 4 5
Etudiant 1 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 2 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 3 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 4 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 5 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 6 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 7 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 8 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 9 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 10 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 11 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 12 Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 13 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 14 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 15 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 16 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 17 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 18 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 19 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 20 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 21 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 22 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 23 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis




Etudiant 24 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 25 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 26 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 27 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 28 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 29 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 30 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 31 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 32 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 33 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 34 Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 35 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 36 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 37 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 38 A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 39 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 40 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 41 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 42 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 43 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 44 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 45 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 46 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 47 A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 48 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 49 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 50 A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 51 Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 52 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis




Etudiant 53 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 54 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 55 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 56 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 57 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 58 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 59 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 60 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 61 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 62 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 63 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 64 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 65 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 66 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 67 Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 68 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 69 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 70 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 71 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 72 Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer
Etudiant 73 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 74 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 75 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 76 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 77 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 78 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 79 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 80 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 81 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis




Etudiant 82 Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 83 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 84 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 85 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 86 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 87 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 88 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 89 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 90 Non Acquis Non Acquis Non Acquis | Non Pratiqué Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 91 Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué
Etudiant 92 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 93 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 94 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 95 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 96 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 97 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 98 Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 99 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 100 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 101 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 102 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 103 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 104 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 105 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 106 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 107 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis
Etudiant 108 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 109 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 110 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis




Etudiant 111 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 112 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 113 Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 114 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 115 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 116 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer
Etudiant 117 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 118 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 119 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 120 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 121 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 122 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 123 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 124 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 125 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 126 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 127 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis




STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE
SEMESTRE4 | SEMESTRE4 | SEMESTRE4 | SEMESTRE4 | SEMESTRE4 | SEMESTRE4 | SEMESTRE4 | SEMESTRE 4
COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE
1 1 1 2 2 2 2 2
INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR
1 2 3 1 2 3 4 5
Etudiant 1 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 2 Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 3 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 4 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 5 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 6 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 7 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 8 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 9 Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 10 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 11 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 12 A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | Non Pratiqué Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 13 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 14 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 15 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 16 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 17 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 18 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 19 Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 20 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 21 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 22 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 23 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis




Etudiant 24 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 25 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 26 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 27 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 28 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 29 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 30 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 31 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 32 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 33 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 34 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 35 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 36 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 37 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 38 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 39 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 40 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer
Etudiant 41 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 42 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 43 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 44 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 45 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 46 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 47 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Acquis | A Améliorer | Non Acquis Non Acquis Non Acquis
Etudiant 48 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 49 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 50 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 51 A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 52 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis




Etudiant 53 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 54 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 55 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 56 Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 57 Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 58 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 59 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 60 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 61 Acquis Acquis Non Pratiqué | Non Pratiqué Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 62 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 63 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 64 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 65 Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 66 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 67 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 68 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis
Etudiant 69 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 70

Etudiant 71 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 72 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 73 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 74 Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | Non Pratiqué Acquis Acquis Acquis
Etudiant 75 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 76 Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 77 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 78 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 79 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 80 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 81 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer




Etudiant 82 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 83 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 84 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 85 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 86 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 87 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 88 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 89 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 90 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 91 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 92 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 93 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 94 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer
Etudiant 95 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 96 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 97 A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 98 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 99 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 100 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 101 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 102 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 103 Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 104 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 105 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 106 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 107 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 108 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 109 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 110 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis




Etudiant 111 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 112 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 113 Acquis Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 114 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 115 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 116 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 117 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 118 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 119 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 120 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 121 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 122 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 123 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 124 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 125 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 126 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 127 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis




STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE STAGE
SEMESTRES5 | SEMESTRES5 | SEMESTRES5 | SEMESTRES | SEMESTRES5 | SEMESTRE3 | SEMESTRES5 | SEMESTRE 5
COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE | COMPETENCE
1 1 1 2 2 2 2 2
INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR | INDICATEUR
1 2 3 1 2 3 4 5
Etudiant 1 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 2 Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis Acquis Acquis A Améliorer
Etudiant 3 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 4 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 5 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 6 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 7 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 8 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 9 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 10 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 11 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 12 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 13 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 14 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 15 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 16 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 17 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis
Etudiant 18 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 19 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 20 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 21 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer
Etudiant 22 A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 23 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis




Etudiant 24 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 25 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 26 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 27 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer
Etudiant 28 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 29 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 30 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 31 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 32 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 33 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 34 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 35 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 36 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 37 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 38 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 39 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 40 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 41 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 42 A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 43 Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 44 Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 45 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 46 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 47 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 48 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 49 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 50 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 51 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 52 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis




Etudiant 53 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 54 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 55 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 56 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 57 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | Non Pratiqué Acquis
Etudiant 58 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 59 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 60 Acquis Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 61 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 62 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 63 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 64 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 65 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 66 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 67 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 68 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 69 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 70 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 71 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 72 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 73 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 74 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 75 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 76 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 77 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 78 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 79 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 80 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 81 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis




Etudiant 82 A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis
Etudiant 83 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 84 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 85 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 86 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 87 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 88 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 89 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 90 A Améliorer Non Acquis Non Acquis Non Acquis Non Acquis Non Acquis | Non Pratiqué | Non Acquis
Etudiant 91 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 92 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 93 A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 94 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 95 Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 96 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 97 Non Acquis Non Acquis Non Acquis Non Acquis Acquis Acquis Non Acquis A Améliorer
Etudiant 98 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 99 A Améliorer | A Améliorer | Non Acquis | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 100 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 101 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 102 Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 103 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 104 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 105 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 106 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 107 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 108 | A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 109 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 110 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis




Etudiant 111 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 112 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 113 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 114 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 115 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 116 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis
Etudiant 117 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 118 A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué | A Améliorer
Etudiant 119 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis A Améliorer Acquis
Etudiant 120 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 121 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 122 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 123 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 124 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 125 Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis Acquis
Etudiant 126 | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer Acquis A Améliorer | A Améliorer | A Améliorer
Etudiant 127 Acquis A Améliorer Acquis A Améliorer Acquis Acquis Non Pratiqué Acquis




DONNEES G :

Lorsque que j'ai participé a I'atelier de
simulation, la discussion lors du débriefing

Lorsque j'ai été observateur de |'atelier de
simulation, la discussion lors du débriefing

La méthode de simulation haute-fidélité est

Etudiant m'a aidé dans le développement de mon m'a aidé dans le développement de mon intéressante
raisonnement clinique infirmier raisonnement clinique infirmier
NIVEAU DE NIVEAU NIVEAU DE NIVEAU NIVEAU DE NIVEAU
SATISFACTION D'IMPORTANCE SATISFACTION D'IMPORTANCE SATISFACTION D'IMPORTANCE

1 Tres satisfait Extrémement Important | Satisfait Tres Important Satisfait Tres important

2 Tres satisfait Extrémement Important | Satisfait Tres Important Neutre Tres important

3 Satisfait Tres important Satisfait Tres Important Satisfait Tres important

4 Satisfait Tres important Satisfait Tres Important Neutre Moyennement important

5 Satisfait Trés important Satisfait Trés Important Neutre Moyennement important
Moyennement

6 Trés satisfait Extrémement Important | Trés satisfait important Satisfait Trés important

7 Tres satisfait Extrémement Important | Satisfait Peu important Satisfait Tres important
Extrémement

8 Tres satisfait Extrémement Important | Satisfait important Tres satisfait Extrémement Important
Extrémement

9 Satisfait Extrémement Important | Satisfait important Satisfait Extrémement Important

10 Satisfait Tres important Satisfait Tres Important Tres satisfait Extrémement Important
Extrémement

11 Satisfait Tres important Trées satisfait important Tres satisfait Extrémement Important
Moyennement

12 Satisfait Extrémement Important | Satisfait important Tres satisfait Extrémement Important
Extrémement

13 Satisfait Extrémement Important | Satisfait important Satisfait Tres important




Moyennement

14 Tres satisfait Tres important Satisfait important Tres satisfait Tres important
Extrémement

15 Tres satisfait Extrémement Important | Trés satisfait important Tres satisfait Extrémement Important

16 Tres satisfait Tres important Satisfait Tres Important Tres satisfait Extrémement Important
Extrémement

17 Tres satisfait Extrémement Important | Trés satisfait important Satisfait Tres important

18 Tres satisfait Tres important Trés satisfait Tres Important Satisfait Tres important
Extrémement

19 Satisfait Extrémement Important | Trés satisfait important Satisfait Tres important
Moyennement

20 Satisfait Tres important Neutre important Satisfait Moyennement important
Moyennement

21 Satisfait Tres important Neutre important Satisfait Moyennement important
Moyennement

22 Satisfait Tres important Neutre important Tres satisfait Tres important

23 Neutre Trés important Satisfait Trés Important Satisfait Trés important

24 Satisfait Tres important Satisfait Tres Important Tres satisfait Tres important
Moyennement

25 Satisfait Tres important Neutre important Trés satisfait Extrémement Important
Extrémement

26 Tres satisfait Extrémement Important | Satisfait important Satisfait Extrémement Important
Extrémement

27 Satisfait Extrémement Important | Satisfait important Satisfait Moyennement important

28 Tres satisfait Tres important Trés satisfait Tres Important Tres satisfait Tres important
Moyennement

29 Satisfait Tres important Satisfait important Tres satisfait Tres important

30 Satisfait Tres important Satisfait Tres Important Tres satisfait Extrémement Important

31 Satisfait Tres important Satisfait Tres Important Neutre Moyennement important
Extrémement

32 Tres satisfait Extrémement Important | Trés satisfait important Tres satisfait Extrémement Important




Extrémement

33 Tres satisfait Extrémement Important | Trés satisfait important Tres satisfait Extrémement Important

34 Satisfait Tres important Satisfait Tres Important Tres satisfait Extrémement Important
Extrémement

35 Tres satisfait Extrémement Important | Trés satisfait important Satisfait Tres important

36 Satisfait Tres important Satisfait Tres Important Tres satisfait Extrémement Important

37 Satisfait Tres important Satisfait Tres Important Satisfait Moyennement important
Extrémement

38 Satisfait Extrémement Important | Satisfait important Satisfait Tres important

39 Satisfait Tres important Satisfait Tres Important Satisfait Tres important
Extrémement

40 Tres satisfait Extrémement Important | Trés satisfait important Non réponse Non réponse

41 Satisfait Tres important Satisfait Tres Important Satisfait Tres important

42 Satisfait tres important Satisfait Tres Important Non réponse Non réponse




La simulation était réaliste

J'ai le sentiment d'avoir progressé dans le
développement de mon raisonnement clinique
grace a ma participation aux séances de

Ma participation aux ateliers de simulation m'a
aidé dans mon raisonnement clinique aupres de

Etudiant . . vrai patient
simulation
NIVEAU DE NIVEAU NIVEAU DE NIVEAU NIVEAU DE NIVEAU
SATISFACTION D'IMPORTANCE SATISFACTION D'IMPORTANCE SATISFACTION D'IMPORTANCE

1 Neutre Tres important Satisfait Tres important Satisfait Extrémement important
2 Trés satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
3 Satisfait Tres important Satisfait Trés important Satisfait Moyennement important
4 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Trés important

5 Neutre Moyennement important Neutre Moyennement important Neutre Moyennement important
6 Tres satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
7 Neutre Extrémement important Satisfait Tres important Satisfait Extrémement important
8 Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
9 Neutre Extrémement important Satisfait Extrémement important Neutre Extrémement important
10 Satisfait Extrémement important Satisfait Trés important Satisfait Trés important

11 Tres satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important Trés satisfait Trés important

12 Trés satisfait Extrémement important Satisfait Tres important Trés satisfait Trés important

13 Neutre Tres important Satisfait Extrémement important Neutre Trés important

14 Tres satisfait Trés important Tres satisfait Extrémement important Tres satisfait Trés important

15 Trés satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important Trés satisfait Extrémement important
16 Tres satisfait Extrémement important Satisfait Tres important Neutre Tres important

17 Trés satisfait Extrémement important Satisfait Tres important Trés satisfait Extrémement important
18 Satisfait Tres important Neutre Moyennement important Satisfait Trés important

19 Satisfait Tres important Tres satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important
20 Insatisfait Moyennement important Satisfait Tres important Satisfait Moyennement important
21 Neutre Tres important Neutre Tres important Satisfait Moyennement important

E




22 Satisfait Extrémement important Satisfait Tres important Trés satisfait Moyennement important
23 Satisfait Tres important Neutre Moyennement important Neutre Moyennement important
24 Satisfait Extrémement important Satisfait Moyennement important Neutre Moyennement important
25 Trés satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important Satisfait Trés important

26 Satisfait Tres important Satisfait Extrémement important Satisfait Trés important

27 Neutre Moyennement important Satisfait Moyennement important Satisfait Trés important

28 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Satisfait Trés important

29 Tres satisfait Extrémement important Satisfait Tres important Satisfait Extrémement important
30 Neutre Moyennement important Satisfait Tres important Satisfait Trés important

31 Satisfait Trés important Satisfait Tres important Satisfait Tres important

32 Satisfait Tres important Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
33 Tres satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important
34 Tres satisfait Extrémement important Satisfait Trés important Satisfait Extrémement important
35 Tres satisfait Extrémement important Satisfait Tres important Tres satisfait Extrémement important
36 Satisfait Trés important Neutre Trés important Satisfait Trés important

37 Satisfait Tres important Satisfait Tres important Neutre Moyennement important
38 Satisfait Extrémement important Neutre Moyennement important Satisfait Trés important

39 Satisfait Trés important Tres satisfait Trés important Trés satisfait Trés important

40 Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
41 Neutre Moyennement important Neutre Moyennement important Neutre Moyennement important
42 Tres satisfait Extrémement important Neutre Tres important Satisfait Trés important




L'identification des erreurs ou des biais dans un
raisonnement clinique infirmier erroné m'a permis

Le questionnement du formateur au cours du

Etudiant . . débriefing m'a guidé dans le développement de
de progresser dans |'apprentissage du .
raisonnement clinique infirmier mon raisonnement
NIVEAU DE NIVEAU NIVEAU DE NIVEAU
SATISFACTION D'IMPORTANCE SATISFACTION D'IMPORTANCE

1 Satisfait Tres important Satisfait Tres important
2 Satisfait Trés important Satisfait Tres important
3 Satisfait Trés important Satisfait Tres important
4 Satisfait Trés important Satisfait Tres important
5 Satisfait Trés important Satisfait Tres important
6 Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
7 Tres satisfait Extrémement important Satisfait Moyennement important
8 Trés satisfait Extrémement important Trés satisfait Extrémement important
9 Satisfait Extrémement important Satisfait Extrémement important
10 Satisfait Trés important Satisfait Tres important
11 Tres satisfait Extrémement important Trés satisfait Trés important
12 Satisfait Trés important Satisfait Tres important
13 Satisfait Extrémement important Trés satisfait Tres important
14 Tres satisfait Extrémement important Satisfait Tres important
15 Tres satisfait Extrémement important Trés satisfait Extrémement important
16 Tres satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important
17 Satisfait Extrémement important Trés satisfait Extrémement important
18 Satisfait Moyennement important Satisfait Moyennement important
19 Tres satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important
20 Satisfait Trés important Satisfait Moyennement important
21 Satisfait Moyennement important Satisfait Moyennement important




22 Satisfait Trés important Satisfait Trés important

23 Satisfait Trés important Satisfait Tres important

24 Satisfait Tres important Satisfait Extrémement important
25 Neutre Trés important Tres satisfait Extrémement important
26 Satisfait Trés important Satisfait Tres important

27 Satisfait Tres important Satisfait Moyennement important
28 Tres satisfait Trés important Trés satisfait Tres important

29 Satisfait Tres important Satisfait Tres important

30 Satisfait Trés important Satisfait Tres important

31 Satisfait Treés important Satisfait Trés important

32 Satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important
33 Tres satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important
34 Satisfait Trés important Tres satisfait Extrémement important
35 Satisfait Trés important Satisfait Tres important

36 Satisfait Trés important Satisfait Tres important

37 Satisfait Trés important Satisfait Tres important

38 Satisfait Extrémement important Satisfait Moyennement important
39 Satisfait Extrémement important Trés satisfait Extrémement important
40 Satisfait Extrémement important Tres satisfait Extrémement important
41 Satisfait Trés important Satisfait Tres important

42 Satisfait Tres important Satisfait Tres important




DONNEES H :

SCENARII PROPOSES SUR LA PREMIERE SEQUENCE

NUMERO
SCENARIO ETUDIANT PROBLEME PROPOSE PAR EXI;:E;EE?\:IEEDU DEGRE DE
PROPOSE PROMOTION L'ETUDIANT POSE CERTITUDE
2015-2018
Etudiant 72 Infection oul +80%
INFECTION Etudiant 102 Infection oul +80%
URINAIRE Etudiant 76 Infection urinaire oul +80%
Etudiant 68 Infection urinaire Ooul +80%
Etudiant 97 Hémorragie oul +60%
. Douleur avec 0
HEMORRAGIE Etudiant 126 T NON -40%
POST-OPERATOIRE
Etudiant 82 Drain NON 0%
Etudiant 83 Hémorragie oul +80%
Etudiant 105 Infection NON -40%
CONSTIPATION Etudiant 109 Infection NON -40%
POST-OPERATOIRE Etudiant 70 Constipation oul +100%
Etudiant 75 Constipation oul +100%
Etudiant 88 Hypoglycémie Ooul +100%
Etudiant 78 Hypoglycémie oul +100%
HYPOGLYCEMIE ;
Etudiant 118 Manque de Sucre oul +100%
Etudiant 99 Manque Insuline NON -60%
Etudiant 110 Globe vésicale NON -40%
Etudiant 113 Risque Infectieux NON -40%
DESHYDRATATION ; . -
Etudiant 114 Probléme Cérébral NON -40%
Etudiant 79 Allergie Antibiotique NON -40%
Etudiant 101 Hyperglycémie Ooul +100%
Etudiant 103 Hyperglycémie oul +100%
HYPERGLYCEMIE _ - ,
Etudiant 98 Déshydratation NON -40%
Etudiant 87 Infection Urinaire NON -40%
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SCENARII PROPOSES SUR LA DEUXIEME SEQUENCE

NUMERO
ETUDIANT PROBLEME PROPOSE PAR | EXACTITUDE DU | DEGRE DE
SCENARIO PROPOSE | 2 omoTION L'ETUDIANT PROBLEME POSE | CERTITUDE
2015-2018
Etudiant 80 Probléme Respiratoire NON -60%
ALLERGIE Etudiant 92 Tlhror.nbose NON -40%
ANTIBIOTIQUE Etudiant 85 Reaction aux oul +60%
antibiotiques
Etudiant 71 Détresse respiratoire NON -60%
Etudiant 125 Hémorragie NON -40%
HYPOTENSION SOUS | 4, giant 67 Hémorragie NON 40%
TRAITEMENT ANTI-
HYPERTENSEUR Etudiant 112 Hypotension oul +60%
Etudiant 94 Hypotension oul +40%
Etudiant 86 Risque d'infection NON -80%
INEECTION Etudiant 127 Risque d'infection NON -80%
PULMONAIRE Etudiant 74 Infection pulmonaire oul +60%
Etudiant 89 Infection pulmonaire Ooul +20%
Etudiant 104 Anxiété NON -60%
CRISE DE Etudiant 73 Anxiété NON -60%
SPASMOPHILIE Etudiant 84 (Edeme Aigu du Poumon NON -20%
Etudiant 69 (Edeme Aigu du Poumon NON -20%
Etudiant 93 Désaturation oul +40%
Etudiant 91 Désaturation oul +40%
DESATURATION - - -
Etudiant 96 Désaturation Oul +100%
Etudiant 65 Désaturation oul +100%
Etudiant 81 Crise d'asthme Ooul +80%
Etudiant 95 Crise d'asthme oul +80%
CRISE D'ASTHME : -
Etudiant 124 Crise d'asthme oul +80%
Etudiant 121 Crise d'asthme Ooul +60%
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DONNEES | :

PROMOTION
SEXE |PROMOTION | AGE PROFESSIONNELLE
Etudiant 1 Féminin | 2014-2017 |22,31 Non
Etudiant 2 Féminin | 2014-2017 |22,97 Non
Etudiant 3 Masculin| 2014-2017 | 22,9 Oui
Etudiant 4 Féminin | 2014-2017 | 22,7 Non
Etudiant 5 Féminin | 2014-2017 |22,75 Non
Etudiant 6 Féminin | 2014-2017 |21,82 Non
Etudiant 7 Féminin | 2014-2017 |53,59 Oui
Etudiant 8 Masculin| 2014-2017 |20,56 Non
Etudiant 9 Féminin | 2014-2017 |22,17 Non
Etudiant 10 Féminin | 2014-2017 |35,29 Non
Etudiant 11 Féminin | 2014-2017 |23,96 Non
Etudiant 12 Féminin | 2014-2017 |20,87 Non
Etudiant 13 Féminin | 2014-2017 |26,04 Non
Etudiant 14 Féminin | 2014-2017 |21,88 Non
Etudiant 15 Féminin | 2014-2017 |23,51 Oui
Etudiant 16 Féminin | 2014-2017 |24,01 Non
Etudiant 17 Féminin | 2014-2017 |22,28 Non
Etudiant 18 Féminin | 2014-2017 |21,88 Non
Etudiant 19 Féminin | 2014-2017 |23,45 Non
Etudiant 20 Féminin | 2014-2017 |36,34 Non
Etudiant 21 Féminin | 2014-2017 |22,78 Non
Etudiant 22 Féminin | 2014-2017 33 Non
Etudiant 23 Féminin | 2014-2017 |21,33 Non
Etudiant 24 Masculin| 2014-2017 |28,06 Non
Etudiant 25 Féminin | 2014-2017 |22,86 Non
Etudiant 26 Masculin| 2014-2017 | 23,2 Non
Etudiant 27 Féminin | 2014-2017 |21,32 Non
Etudiant 28 Féminin | 2014-2017 |20,97 Non
Etudiant 29 Féminin | 2014-2017 | 25,72 Non
Etudiant 30 Féminin | 2014-2017 |21,89 Non
Etudiant 31 Féminin | 2014-2017 |23,36 Non
Etudiant 32 Masculin| 2014-2017 |22,21 Non
Etudiant 33 Féminin | 2014-2017 |23,32 Non
Etudiant 34 Féminin | 2014-2017 | 20,85 Non
Etudiant 35 Féminin | 2014-2017 |21,08 Non
Etudiant 36 Féminin | 2014-2017 |34,71 Oui
Etudiant 37 Féminin | 2014-2017 |26,72 Non
Etudiant 38 Féminin | 2014-2017 |23,17 Non
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Etudiant 39 Féminin | 2014-2017 |22,21 Non
Etudiant 40 Masculin| 2014-2017 |21,56 Oui
Etudiant 41 Féminin | 2014-2017 22 Non
Etudiant 42 Féminin | 2014-2017 |28,88 Oui
Etudiant 43 Féminin | 2014-2017 | 20,95 Non
Etudiant 44 Féminin | 2014-2017 |26,66 Non
Etudiant 45 Féminin | 2014-2017 |28,02 Non
Etudiant 46 Féminin | 2014-2017 |20,61 Non
Etudiant 47 Féminin | 2014-2017 |44,67 Oui
Etudiant 48 Féminin | 2014-2017 |21,57 Non
Etudiant 49 Féminin | 2014-2017 |21,95 Non
Etudiant 50 Féminin | 2014-2017 |26,39 Non
Etudiant 51 Féminin | 2014-2017 |22,97 Non
Etudiant 52 Féminin | 2014-2017 |22,02 Non
Etudiant 53 Féminin | 2014-2017 |24,75 Non
Etudiant 54 Féminin | 2014-2017 (21,94 Non
Etudiant 55 Féminin | 2014-2017 |22,52 Non
Etudiant 56 Féminin | 2014-2017 |23,19 Non
Etudiant 57 Féminin | 2014-2017 |21,26 Non
Etudiant 58 Masculin| 2014-2017 |25,38 Non
Etudiant 59 Féminin | 2014-2017 |20,67 Non
Etudiant 60 Féminin | 2014-2017 |25,71 Non
Etudiant 61 Féminin | 2014-2017 |22,44 Non
Etudiant 62 Féminin | 2014-2017 |23,35 Non
Etudiant 63 Féminin | 2014-2017 |23,24 Non
Etudiant 64 Masculin| 2015-2018 |42,47 Oui
Etudiant 65 Féminin | 2015-2018 |21,14 Non
Etudiant 66 Féminin | 2015-2018 | 25,86 Non
Etudiant 67 Féminin | 2015-2018 |20,98 Non
Etudiant 68 Féminin | 2015-2018 |22,89 Non
Etudiant 69 Féminin | 2015-2018 |22,64 Non
Etudiant 70 Féminin | 2015-2018 |32,01 Oui
Etudiant 71 Féminin | 2015-2018 |26,18 Non
Etudiant 72 Féminin | 2015-2018 |23,26 Non
Etudiant 73 Masculin| 2015-2018 |20,94 Non
Etudiant 74 Féminin | 2015-2018 |22,71 Non
Etudiant 75 Féminin | 2015-2018 |38,12 Oui
Etudiant 76 Masculin| 2015-2018 |23,63 Non
Etudiant 77 Féminin | 2015-2018 |22,92 Non
Etudiant 78 Féminin | 2015-2018 |21,98 Non
Etudiant 79 Masculin| 2015-2018 | 21,2 Non
Etudiant 80 Féminin | 2015-2018 |22,94 Non
Etudiant 81 Féminin | 2015-2018 | 20,88 Non
Etudiant 82 Féminin | 2015-2018 |21,51 Non
Etudiant 83 Féminin | 2015-2018 |23,43 Non
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Etudiant 84 Féminin | 2015-2018 |22,17 Non
Etudiant 85 Féminin | 2015-2018 |22,98 Non
Etudiant 86 Féminin | 2015-2018 | 21,47 Non
Etudiant 87 Féminin | 2015-2018 |23,37 Non
Etudiant 88 Féminin | 2015-2018 |22,87 Non
Etudiant 89 Féminin | 2015-2018 |24,25 Non
Etudiant 90 Féminin | 2015-2018 |45,31 Oui
Etudiant 91 Féminin | 2015-2018 |22,14 Non
Etudiant 92 Féminin | 2015-2018 |31,19 Non
Etudiant 93 Féminin | 2015-2018 |22,35 Non
Etudiant 94 Féminin | 2015-2018 | 25,86 Non
Etudiant 95 Féminin | 2015-2018 | 20,77 Non
Etudiant 96 Féminin | 2015-2018 |23,04 Non
Etudiant 97 Féminin | 2015-2018 |30,89 Non
Etudiant 98 Féminin | 2015-2018 |20,92 Non
Etudiant 99 Féminin | 2015-2018 |23,51 Non
Etudiant 100 Féminin | 2015-2018 |21,44 Non
Etudiant 101 Féminin | 2015-2018 |26,71 Non
Etudiant 102 Féminin | 2015-2018 |21,37 Non
Etudiant 103 Féminin | 2015-2018 |22,81 Non
Etudiant 104 Féminin | 2015-2018 |23,36 Non
Etudiant 105 Féminin | 2015-2018 |20,53 Non
Etudiant 106 Féminin | 2015-2018 |21,07 Non
Etudiant 107 Féminin | 2015-2018 |21,78 Non
Etudiant 108 Féminin | 2015-2018 |20,94 Non
Etudiant 109 Féminin | 2015-2018 |20,57 Non
Etudiant 110 Féminin | 2015-2018 | 23,1 Non
Etudiant 111 Féminin | 2015-2018 |22,83 Non
Etudiant 112 Féminin | 2015-2018 |20,85 Non
Etudiant 113 Masculin| 2015-2018 |23,33 Non
Etudiant 114 Féminin | 2015-2018 |21,66 Non
Etudiant 115 Féminin | 2015-2018 | 33,6 Oui
Etudiant 116 Féminin | 2015-2018 |21,18 Non
Etudiant 117 Féminin | 2015-2018 |23,68 Non
Etudiant 118 Féminin | 2015-2018 |44,01 Non
Etudiant 119 Féminin | 2015-2018 26 Non
Etudiant 120 Féminin | 2015-2018 |21,22 Non
Etudiant 121 Féminin | 2015-2018 |21,31 Non
Etudiant 122 Féminin | 2015-2018 |21,17 Non
Etudiant 123 Féminin | 2015-2018 |25,29 Non
Etudiant 124 Féminin | 2015-2018 |21,51 Non
Etudiant 125 Féminin | 2015-2018 |22,04 Non
Etudiant 126 Féminin | 2015-2018 (47,44 Non
Etudiant 127 Féminin | 2015-2018 |42,67 Oui
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ANNEXE 7

SAVOIRS, SEMESTRE 1 :

o Existe-t-il une différence sur la movenne de semestre 1 en fonction du genre ?

HO : Il n’existe pas de lien le genre et la moyenne de semestre 1 ;
HI : Il existe un lien le genre et la moyenne de semestre 1.

Promotion 2015-2018 :

Interprétation du test :

HO : La différence entre les moyennes est ¢gale a 0.

HI : La différence entre les moyennes est différente de 0.

Obs. avec Obs. sans
Variable Observations | données données Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
manquantes | manquantes

Moyenne Homme 5 0 5 11,870 16,330 14,088 1,729

Moyenne Femme 59 0 59 9,600 16,630 13,714 1,435
Différence 0,374
t (Valeur observée) 0,551
[t] (Valeur critique) 1,999
DDL 62
p-value (bilatérale) 0,584
alpha 0,05




Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothése nulle HO.

Promotion 2014-2017 :

Interprétation du test :

HO : La différence entre les moyennes est ¢gale a 0.

H1 : La différence entre les moyennes est différente de 0.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothése nulle HO.

o Existe-t-il une différence sur le nombre de rattrapages du semestre 1 en fonction du genre ?

HO : Il n’existe pas de lien le genre et le nombre de rattrapages de semestre 1 ;
H1 : Il existe un lien le genre et le nombre de rattrapages de semestre 1.

Obs. avec Obs. sans
Variable Observations| données données Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
manguantes | manquantes

Moyenne Homme 8 0 8 11,220 13,530 12,483 0,869

Moyenne Femme 55 0 55 10,520 15,990 12,448 1,168
Différence 0,034
t (Valeur observée) 0,080
[t| (Valeur critique) 2,000
DDL 61
p-value (bilatérale) 0,937
alpha 0,05
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Promotion 2015-2018 :

Obs. avec Obs. sans
Variable Observations| données données Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
manguantes | manguantes
Nombre de rattrapages Homme 5 0 5 0,000 3,000 1,000 1,414
Nombre de rattrapages Femme 59 0 59 0,000 7,000 1,102 1,539

Différence -0,102
t (Valeur observée) -0,143
[t] (Valeur critique) 1,999
DDL 62
p-value (bilatérale) 0,887
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : La différence entre les moyennes est égale a 0.

H1 : La différence entre les moyennes est différente de 0.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle HO.

Promotion 2014-2017 :

Obs. avec Obs. sans
Variable Observations | données données Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
manquantes | manquantes
Nombre rattrapages Homme 8 0 8 0,000 4,000 1,250 1,753
Nombre rattrapages Femme 55 0 55 0,000 6,000 1,291 1,663
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Différence -0,041
t (Valeur observée) -0,065
[t| (Valeur critique) 2,000
DDL 61
p-value (bilatérale) 0,949
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : La différence entre les moyennes est égale a 0.

H1 : La différence entre les moyennes est différente de 0.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle HO.

e Existe-t-il une différence sur la validation de ’UE 3.1 du semestre 1 en fonction du genre ?

HO : Il n’existe pas de lien le genre et la validation de I’'UE 3.1 de semestre 1 ;

HI : Il existe un lien le genre et la validation de I’'UE 3.1 de semestre 1.

Promotion 2015-2018 :

Obs. avec Obs. sans
Variable Observations| données données Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
mangquantes | manquantes
UE 3.1 S1 Homme 5 0 5 14,500 18,000 17,150 1,496
UE 3.1 S1 Femme 59 0 59 12,000 18,500 15,292 1,600
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Différence 1,858
t (Valeur observée) 2,503
[t] (Valeur critique) 1,999
DDL 62
p-value (bilatérale) 0,015
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : La différence entre les moyennes est ¢gale a 0.
H1 : La différence entre les moyennes est différente de 0.

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de signification alpha=0,05, on doit rejeter I'hypothese nulle HO, et retenir
I'hypothése alternative HI1.

Promotion 2014-2017 :

Obs. avec Obs. sans
Variable Observations | données données Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
mangquantes | manquantes
UE 3.1 S1 Homme 8 0 8 13,200 17,200 15,650 1,672
UE 3.1 S1 Femmes 55 0 55 11,200 18,800 15,681 2,044
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Différence -0,031
t (Valeur observée) -0,041
[t| (Valeur critique) 2,000
DDL 61
p-value (bilatérale) 0,968
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : La différence entre les moyennes est égale a 0.
H1 : La différence entre les moyennes est différente de 0.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter 1'hypothese nulle HO.




SAVOIRS, SEMESTRE1a5:

o Existe-t-il une différence sur les movennes de semestre 1 a 5 en fonction du genre ?

HO : Il n’existe pas de lien le genre et les moyennes de semestre 1 a 5 ;

HI : Il existe un lien le genre et les moyennes de semestre 1 a 5

Moyennes de la totalité des moyennes par genre et par semestre

MOYENNE Semestre | Semestre | Semestre | Semestre | Semestre
1 2 3 4 5

Hommes Promotion 2014-2017

(N=8) 12,48 11,63 13,25 15,53 13,84
Femmes Promotion 2014-2017

(N=55) 12,45 11,61 13,26 14,91 13,81
Femmes Promotion 2015-2018

(N=59) 13,71 14,55 13,14 14,91 14,27
Hommes Promotion 2015-2018

(N=5) 14,09 15,19 13,05 15,37 14,11
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Promotion 2014-2017 :

Différence 12,465
t (Valeur observée) 831,000
|t| (Valeur critique) 12,706
DDL 1
p-value (bilatérale) 0,001
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : La différence entre les moyennes est ¢gale a 0.

H1 : La différence entre les moyennes est différente de 0.

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de
signification seuil alpha=0,05, on doit rejeter I'hypothése nulle HO et

retenir I’hypothese alternative.

Promotion 2015-2018 :

Différence 13,900
t (Valeur observée) 73,158
t| (Valeur critique) 12,706
DDL 1
p-value (bilatérale) 0,009
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : La différence entre les moyennes est ¢gale a 0.

HI : La différence entre les moyennes est différente de 0.

Etant donné que la p-value calculée est inférieure au niveau de
signification seuil alpha=0,05, on doit rejeter I'hypothése nulle HO et

retenir I’hypothese alternative.

SAVOIR-FAIRE, SELON LE GENRE :

e Question 8-1 : Existe-t-il une différence du niveau d’acquisition en stage clinique, de ’indicateur de la compétence 1 « Pertinence

des informations recherchées au regard d’une situation clinique donnée », au cours des 5 semestres et le Genre, (test utilisé = Test

Khi2)

HO : les paramétres de I’indicateur 1 « Pertinence des informations recherchées au regard d’une situation clinique donnée » de la

compétence 1, des étudiants et le genre, il n’y a pas de lien entre les parametres.
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H1 : les parameétres de I’indicateur 1 « Pertinence des informations recherchées au regard d’une situation clinique donnée » de la
compétence 1, des étudiants et le genre, il existe un lien entre les parametres.
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Nombre de validation Acquis sur la compétence 1, indicateur "Pertinence des informations recherchées au regard
d'une situation clinique donnée »

Stage Stage Stage Stage Stage
Semestre | Semestre | Semestre | Semestre | Semestre

1 2 3 4 5

Hommes Promotion 2014-2017 (N=8) 6 5 7 8 8

Femmes Promotion 2014-2017 (N=55) 21 39 43 44 50

Femmes Promotion 2015-2018 (N=59) 27 41 44 48 48

Hommes Promotion 2015-2018 (N=5) 1 2 4 5 5

Promotion 2014-2017 : Promotion 2015-2018 :

Khi? (Valeur observée) 0,332 Khi? (Valeur observée) | 0,942
Khi? (Valeur critique) 7,815 Khi? (Valeur critique) | 7,815
DDL 3 DDL 3
p-value 0,954 p-value 0,815
alpha 0,05 alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : Les lignes et les colonnes du tableau sont indépendantes.

H1 : 1l existe un lien entre les lignes et les colonnes du tableau.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de

signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle HO.

Interprétation du test :

HO : Les lignes et les colonnes du tableau sont indépendantes.

HI : 1l existe un lien entre les lignes et les colonnes du tableau.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de
signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese

nulle HO




Question 8-2 : Existe-t-il une différence du niveau d’acquisition en stage clinique, de ’indicateur de la compétence 1 « Cohérence
des informations recueillies et sélectionnées avec la situation de la personne ou du groupe », au cours des 5 semestres et le Genre

(test utilisé = Test Khi2)

HO : les parameétres de 1’indicateur 2 « Cohérence des informations recueillies et sélectionnées avec la situation de la personne ou du groupe
» de la compétence 1, des étudiants et le genre, il n’y a pas de lien entre les paramétres.

HI : les paramétres de ’indicateur 2 « Cohérence des informations recueillies et sélectionnées avec la situation de la personne ou du groupe
» de la compétence 1, des étudiants et le genre, il existe un lien entre les parameétres.

Nombre de validation Acquis sur la compétence 1, indicateur "Cohérence des informations recueillies et
sélectionnées avec la situation de la personne ou du groupe"

Stage Stage Stage Stage Stage
STAGE Semestre | Semestre | Semestre | Semestre | Semestre
1 2 3 4 5
Hommes Promotion 2014-2017 (N=8) 6 6 7 7 8
Femmes Promotion 2014-2017 (N=55) 23 37 43 44 51
Femmes Promotion 2015-2018 (N=59) 26 42 41 49 50
Hommes Promotion 2015-2018 (N=5) 3 2 3 5 5
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Promotion 2014-2017 :

Khi? (Valeur observée) | 0,006
Khi? (Valeur critique) 7,815
DDL 3
p-value 1,000
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : Les lignes et les colonnes du tableau sont indépendantes.

HI : 1l existe un lien entre les lignes et les colonnes du tableau.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de
signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle
HO.

Promotion 2015-2018 :

Khi? (Valeur observée) 1,007
Khi? (Valeur critique) 7,815
DDL 3
p-value 0,800
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : Les lignes et les colonnes du tableau sont indépendantes.

H1 : 1l existe un lien entre les lignes et les colonnes du tableau.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de
signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle
HO.

e Question 8-3 : Existe-t-il une différence du niveau d’acquisition en stage clinique, de I’indicateur de la compétence 1 « Pertinence

du diagnostic de situation clinique posé », au cours des 5 semestres et le Genre (test utilisé = Test Khi2)

HO : les parameétres de ’indicateur 3 « Pertinence du diagnostic de situation clinique posé » de la compétence 1, des étudiants et le genre, il

n’y a pas de lien entre les parametres.

HI : les paramétres de I’indicateur 3 « Pertinence du diagnostic de situation clinique posé » de la compétence 1, des étudiants et le genre, il

existe un lien entre les parameétres.
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Nombre de validation Acquis sur la compétence 1, indicateur "Pertinence du diagnostic de situation
clinique pos¢"

Stage Stage Stage Stage Stage
STAGE Semestre | Semestre | Semestre | Semestre | Semestre

1 2 3 4 5

Hommes Promotion 2014-2017 (N=8) 2 3 3 7 8

Femmes Promotion 2014-2017 (N=55) 8 13 25 31 41

Femmes Promotion 2015-2018 (N=59) 13 23 30 46 46

Hommes Promotion 2015-2018 (N=5) 0 0 3 2 5

Promotion 2014-2017 : Promotion 2015-2018 :

Khi? (Valeur observée) 0,840 Khi? (Valeur observée) 3,332
Khi? (Valeur critique) 7,815 Khi? (Valeur critique) 7,815
DDL 3 DDL 3
p-value 0,840 p-value 0,343
alpha 0,05 alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : Les lignes et les colonnes du tableau sont indépendantes.

H1 : Il existe un lien entre les lignes et les colonnes du tableau.

Interprétation du test :

HO : Les lignes et les colonnes du tableau sont indépendantes.

H1 : Il existe un lien entre les lignes et les colonnes du tableau.
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Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de
signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle

signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle
HO. HO.

Question 8-4 : Existe-t-il une différence du niveau d’acquisition en stage clinique, de I’indicateur de la compétence 2 « Pertinence

[ ]
du contenu du projet et de la planification en soins infirmiers »., au cours des 5 semestres et le Genre (test utilisé = Test Khi2)

HO : les parameétres de ’indicateur 1 « Pertinence du contenu du projet et de la planification en soins infirmiers » de la compétence 2, des
¢tudiants et le genre, il n’y a pas de lien entre les paramétres.

HI : les paramétres de I’indicateur 1 « Pertinence du contenu du projet et de la planification en soins infirmiers » de la compétence 2, des

¢tudiants et le genre, il existe un lien entre les parametres

Nombre de validation Acquis sur la compétence 2, indicateur "Pertinence du contenu du projet et de la

planification en soins infirmiers"

Stage Stage Stage Stage Stage
STAGE Semestre | Semestre | Semestre | Semestre | Semestre
1 2 3 4 5
Hommes Promotion 2014-2017 (N=8) 2 4 6 5 7
Femmes Promotion 2014-2017 (N=55) 8 31 40 36 48
Femmes Promotion 2015-2018 (N=59) 15 38 38 39 47
Hommes Promotion 2015-2018 (N=5) 2 3 3 2 5
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Promotion 2014-2017 :

Khi? (Valeur observée) | 0,055
Khi? (Valeur critique) 7,815
DDL 3
p-value 0,997
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : Les lignes et les colonnes du tableau sont indépendantes.

HI : 1l existe un lien entre les lignes et les colonnes du tableau.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de
signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle
HO.

Promotion 2015-2018 :

Khi? (Valeur observée) | 0,751
Khi? (Valeur critique) 7,815
DDL 3
p-value 0,861
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : Les lignes et les colonnes du tableau sont indépendantes.

H1 : 1l existe un lien entre les lignes et les colonnes du tableau.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de
signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle
HO.
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e Question 8-5 : Existe-t-il une différence du niveau d’acquisition en stage clinique, de I’indicateur de la compétence 2 « Justesse

dans la recherche de participation et de consentement du patient au projet de soins », au cours des 5 semestres et le Genre (test

utilisé = Test Khi?2)

HO : les parameétres de ’indicateur 2 « Justesse dans la recherche de participation et de consentement du patient au projet de soins » de la

compétence 2, des étudiants et le genre, il n’y a pas de lien entre les parameétres.

HI : les paramétres de ’indicateur 2 « Justesse dans la recherche de participation et de consentement du patient au projet de soins » de la

compétence 2, des étudiants et le genre, il existe un lien entre les parameétres

Nombre de validation Acquis sur la compétence 2, indicateur "Justesse dans la recherche de
participation et du consentement du patient au projet de soins"

Stage Stage Stage Stage Stage
STAGE Semestre | Semestre | Semestre | Semestre | Semestre

1 2 3 4 5

Hommes Promotion 2014-2017 (N=8) 5 6 8 8 8

Femmes Promotion 2014-2017 (N=55) 21 36 49 52 53

Femmes Promotion 2015-2018 (N=59) 31 51 56 51 56

Hommes Promotion 2015-2018 (N=5) 2 5 5 5 5

Promotion 2014-2017 : Promotion 2015-2018 :

Khi? (Valeur observée) 0,042 Khi? (Valeur observée) 0,040
Khi? (Valeur critique) 7,815 Khi? (Valeur critique) 7,815
DDL 3 DDL 3
p-value 0,998 p-value 0,998
alpha 0,05 alpha 0,05

Interprétation du test :

Interprétation du test :
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HO : Les lignes et les colonnes du tableau sont indépendantes. HO : Les lignes et les colonnes du tableau sont indépendantes.

HI : 1l existe un lien entre les lignes et les colonnes du tableau. HI : Il existe un lien entre les lignes et les colonnes du tableau.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de
signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothése nulle | signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothése nulle

HO. HO.

e Question 8-6 : Existe-t-il une différence du niveau d’acquisition en stage clinique, de I’indicateur de la compétence 2 « Pertinence
et cohérence dans les modalités de réalisation du soin », au cours des 5 semestres et le Genre (test utilisé = Test Khi2)

HO : les parameétres de 1’indicateur 3 « Pertinence et cohérence dans les modalités de réalisation du soin » de la compétence 2, des étudiants
et le genre, il n’y a pas de lien entre les parameétres.

H1 : les parameétres de I’indicateur 3 « Pertinence et cohérence dans les modalités de réalisation du soin » de la compétence 2, des étudiants
et le genre, il existe un lien entre les parameétres

Nombre de validation Acquis sur la compétence 2, indicateur "Pertinence et cohérence dans les
modalités de réalisation du soin"

Stage Stage Stage Stage Stage
STAGE Semestre | Semestre | Semestre | Semestre | Semestre
1 2 3 4 5
Hommes Promotion 2014-2017 (N=8) 5 4 6 8 8
Femmes Promotion 2014-2017 (N=55) 17 30 51 45 51
Femmes Promotion 2015-2018 (N=59) 24 43 42 50 51
Hommes Promotion 2015-2018 (N=5) 2 4 4 4 5
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Promotion 2014-2017 :

Khi? (Valeur observée) 0,577
Khi? (Valeur critique) 7,815
DDL 3
p-value 0,902
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : Les lignes et les colonnes du tableau sont indépendantes.

HI : Il existe un lien entre les lignes et les colonnes du tableau.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de
signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle
HO.

Promotion 2015-2018 :

Khi? (Valeur observée) 0,096
Khi? (Valeur critique) 7,815
DDL 3
p-value 0,992
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : Les lignes et les colonnes du tableau sont indépendantes.

HI : Il existe un lien entre les lignes et les colonnes du tableau.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de
signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle
HO.

e Question 8-7 : Existe-t-il une différence du niveau d’acquisition en stage clinique, de ’indicateur de la compétence 2 « Pertinence

des réactions en situation d’urgence », au cours des 5 semestres et le Genre (test utilisé = Test Khi2)

HO : les paramétres de ’indicateur 4 « Pertinence des réactions en situation d 'urgence » de la compétence 2, des étudiants et le genre, il n’y a

pas de lien entre les parametres.

HI : les paramétres de ’indicateur 4 « Pertinence des réactions en situation d 'urgence » de la compétence 2, des étudiants et le genre, il

existe un lien entre les parameétres
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Nombre de validation Acquis sur la compétence 2, indicateur "Pertinence des réactions en situation

d'urgence"
Stage Stage Stage Stage Stage
STAGE Semestre | Semestre | Semestre | Semestre | Semestre
1 2 3 4 5
Hommes Promotion 2014-2017 (N=8) 2 2 2 5 8
Femmes Promotion 2014-2017 (N=55) 2 8 11 9 20
Femmes Promotion 2015-2018 (N=59) 6 9 16 21 30
Hommes Promotion 2015-2018 (N=5) 0 0 1 0 3
Promotion 2014-2017 : Promotion 2015-2018 :
Khi? (Valeur observée) 1,724 Khi? (Valeur observée) | 2,769
Khi? (Valeur critique) 7,815 Khi? (Valeur critique) 7,815
DDL 3 DDL 3
p-value 0,632 p-value 0,429
alpha 0,05 alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : Les lignes et les colonnes du tableau sont indépendantes.

H1 : Il existe un lien entre les lignes et les colonnes du tableau.

Interprétation du test :

HO : Les lignes et les colonnes du tableau sont indépendantes.

H1 : Il existe un lien entre les lignes et les colonnes du tableau.
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Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de
signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle

signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle
HO. HO.

Question 8-8 : Existe-t-il une différence du niveau d’acquisition en stage clinique, de ’indicateur de la compétence 2 « Rigueur et

[ ]
cohérence dans I’organisation et la répartition des soins », au cours des 5 semestres et le Genre (test utilisé = Test Khi2)

HO : les paramétres de ’indicateur 5 « Rigueur et cohérence dans l’organisation et la répartition des soins » de la compétence 2, des
¢tudiants et le genre, il n’y a pas de lien entre les parametres.

H1 : les parameétres de ’indicateur 5 « Rigueur et cohérence dans [’organisation et la répartition des soins » de la compétence 2, des

¢tudiants et le genre, il existe un lien entre les parametres

Nombre de validation Acquis sur la compétence 2, indicateur "Rigueur et cohérence dans 1'organisation
et la répartition des soins"

Stage Stage Stage Stage Stage
STAGE Semestre | Semestre | Semestre | Semestre | Semestre
1 2 3 4 5
Hommes Promotion 2014-2017 (N=8) 4 6 6 6 1
Femmes Promotion 2014-2017 (N=55) 16 30 39 36 43
Femmes Promotion 2015-2018 (N=59) 24 40 39 44 49
Hommes Promotion 2015-2018 (N=5) 3 4 2 3 4
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Promotion 2014-2017 :

Khi? (Valeur observée) 5,139
Khi? (Valeur critique) 7,815
DDL 3
p-value 0,162
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : Les lignes et les colonnes du tableau sont indépendantes.

HI : 1l existe un lien entre les lignes et les colonnes du tableau.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de
signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle
HO.

Promotion 2015-2018 :

Khi? (Valeur observée) | 0,628
Khi? (Valeur critique) 7,815
DDL 3
p-value 0,890
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : Les lignes et les colonnes du tableau sont indépendantes.

H1 : 1l existe un lien entre les lignes et les colonnes du tableau.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de
signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle
HO.
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SAVOIRS-FAIRE, COMPETENCE 1, SEMESTRE 1 :

e Question 1 : Existe-t-il une différence du niveau d’acquisition en stage clinique, de ’indicateur de la compétence 1 « Pertinence

ANNEXE 8

des informations recherchées au regard d’une situation clinique donnée ». en fonction de la typologie de stage au semestre 1 et

Pexpérience professionnelle antérieure a la formation, pour la promotion 2014-2017 (test utilisé = Test Khi2)

HO : les paramétres de I’indicateur 1 « Pertinence des informations recherchées au regard d’une situation clinique donnée » de la
compétence 1, des étudiants, selon la typologie de stage et I’expérience professionnelle antérieure a la formation, les 2 échantillons de la

promotion, il n’y a pas de lien entre les parametres.

H1 : les paramétres de ’indicateur 1 « Pertinence des informations recherchées au regard d’une situation clinique donnée » de la
compétence 1, des étudiants, selon la typologie de stage et I’expérience professionnelle antérieure a la formation, les 2 échantillons de la

promotion, il existe un lien entre les parametres.

Certitude
Degré
5%
Nature
Stage

10%

15%

Impossible de faire le test

Soins de
courte durée
(MCO)

Impossible de faire le test

Impossible de faire le test
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Soins de
longue durée
et soins de
suite et de

Khi 2 (valeur observée) : 0,392

Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: |

p-value : 0,531

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la

Khi 2 (valeur observée) : 0,392

Khi2 (valeur critique) : 2,706
DDL: 1

p-value : 0,531

alpha : 0,1

Conclusion : Etant donné que la

Khi 2 (valeur observée) :
0,392

Khi2 (valeur critique) : 2,072
DDL: 1

p-value : 0,531

alpha : 0,15

Conclusion : Etant donné que

réadaptation p-value calculée est supérieure p-value calculée est supérieure la p-value calculée est
(SSR/SLD) au niveau de signification seuil | au niveau de signification seuil | supérieure au niveau de
alpha, on ne peut pas rejeter alpha, on ne peut pas rejeter signification seuil alpha, on ne
I’hypothése nulle HO. I’hypothése nulle HO. peut pas rejeter I’hypothése
nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,271 | Khi 2 (valeur observée) : 0,271 | Khi 2 (valeur observée) :
0,271
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 2,706 Khi2 (valeur critique) : 2,072
Soins DDL: 1 DDL: 1 DDL: 1
individuels | p-value: 0,603 p-value : 0,603 p-value : 0,603

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la
p-value calculée est supérieure

alpha : 0,1
Conclusion : Etant donné que la
p-value calculée est supérieure

alpha : 0,15
Conclusion : Etant donné que
la p-value calculée est

de vie au niveau de signification seuil | au niveau de signification seuil | supérieure au niveau de

(LDVIE) alpha, on ne peut pas rejeter alpha, on ne peut pas rejeter signification seuil alpha, on ne

I’hypothése nulle HO. I’hypothése nulle HO. peut pas rejeter I’hypothése
nulle HO.

Soins en Impossible de faire le test Impossible de faire le test Impossible de faire le test

santé
mentale et en
psychiatrie

(SM)

Pour la nature de stage LDVIE et SSR, dans les 3 degrés de signification, on ne peut pas rejeter I’hypothése nulle, on ne peut donc pas conclure.
Les natures de stage SM et MCO, compte tenu de I’effectif trés réduit des étudiants ayant une expérience professionnelle antérieure a la
formation, un message d’erreur apparait « Au moins une ligne ou une colonne active du tableau des données a une somme marginale nulle.
Certains calculs ne peuvent étre effectués ».




e Question 1 bis: Existe-t-il une différence du niveau d’acquisition en stage clinique, de ’indicateur de la compétence 1

« Pertinence des informations recherchées au regard d’une situation clinique donnée », en fonction de la typologie de stage au

semestre 1 et ’expérience professionnelle antérieure a la formation, pour la promotion 2015-2018 (test utilisé = Test Khi2)

HO : les paramétres de ’indicateur 1 « Pertinence des informations recherchées au regard d’une situation clinique donnée » de la
compétence 1, des étudiants, selon la typologie de stage et I’expérience professionnelle antérieure a la formation, les 2 échantillons de la

promotion, il n’y a pas de lien entre les parameétres.

HI : les paramétres de I’indicateur 1 « Pertinence des informations recherchées au regard d’une situation clinique donnée » de la
compétence 1, des étudiants, selon la typologie de stage et I’expérience professionnelle antérieure a la formation, les 2 échantillons de la

promotion, il existe un lien entre les parametres.

Certitude
Degré
5% 10% 15%

Nature

Stage
Khi 2 (valeur observée) : | Khi 2 (valeur observée) : | Khi 2 (valeur observée) :
2,250 2,250 2,250
Khi2 (valeur critique) : Khi2 (valeur critique) : Khi2 (valeur critique) :
3,841 2,706 2,072
DDL : 1 DDL : 1 DDL: 1
p-value : 0,134 p-value : 0,134 p-value : 0,134

Soins de alpha : 0,05 alpha : 0,1 alpha : 0,15

courte durée Conclusion : Etant d9nne Conclusion : Etant df)nne Conclusion : Etant df)nne

que la p-value calculée est | que la p-value calculée est | que la p-value calculée est
(MCO) supérieure au niveau de supérieure au niveau de inférieure au niveau de
signification seuil alpha, signification seuil alpha, signification seuil alpha,
on ne peut pas rejeter on ne peut pas rejeter on doit rejeter I’hypothése
I’hypothése nulle HO. I’hypothése nulle HO. nulle HO, et retenir
I’hypothése alternative
HI1.
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Soins de
longue durée
et soins de
suite et de

Khi 2 (valeur observée) :
0

Khi2 (valeur critique) :
3,841

DDL: 1

p-value : 1,000

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné

Khi 2 (valeur observée) :
0

Khi2 (valeur critique) :
2,706

DDL : 1

p-value : 1,000

alpha : 0,1

Conclusion : Etant donné

Khi 2 (valeur observée) :
0

Khi2 (valeur critique) :
2,072

DDL: 1

p-value : 1,000

alpha : 0,15

Conclusion : Etant donné

réadaptation | que la p-value calculée est | que la p-value calculée est | que la p-value calculée est
(SSR/SLD) supérieure au niveau de supérieure au niveau de supérieure au niveau de
signification seuil alpha, signification seuil alpha, signification seuil alpha,
on ne peut pas rejeter on ne peut pas rejeter on ne peut pas rejeter
I’hypothése nulle HO. I’hypothése nulle HO. I’hypothése nulle HO.
Soins Impossible de faire le Impossible de faire le Impossible de faire le
individuels test test test

ou collectifs
sur des lieux

de vie
(LDVIE)
Khi 2 (valeur observée) : | Khi2 (valeur observée) : | Khi 2 (valeur observée) :
0,833 0,833 0,833
Khi2 (valeur critique) : Khi2 (valeur critique) : Khi2 (valeur critique) :
3,841 2,706 2,072
) DDL: 1 DDL: 1 DDL: 1
Soins en p-value : 0,361 p-value : 0,361 p-value : 0,361
sante alpha : 0,05 alpha : 0,1 alpha : 0,15
mentale et en | Conclusion : Etant donné | Conclusion : Etant donné | Conclusion : Etant donné
psychiatrie que la p-value calculée est | que la p-value calculée est | que la p-value calculée est
(SM) supérieure au niveau de supérieure au niveau de supérieure au niveau de

signification seuil alpha,
on ne peut pas rejeter
I’hypothése nulle HO.

signification seuil alpha,
on ne peut pas rejeter
I’hypothése nulle HO.

signification seuil alpha,
on ne peut pas rejeter
I’hypothése nulle HO.
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La nature de stage LDVIE compte tenu de I’effectif tres réduit des étudiants ayant une expérience professionnelle antérieure a la formation, un
message d’erreur apparait « Au moins une ligne ou une colonne active du tableau des données a une somme marginale nulle. Certains calculs ne
peuvent étre effectués ».

Pour la nature de stage SM et SSR, dans les 3 degrés de signification, on ne peut pas rejeter I’hypothése nulle, on ne peut donc pas conclure.
Pour la nature de stage MCO, dans le degré de certitude a 95% et a 90%, on ne peut pas rejeter I’hypothese nulle, on ne peut donc pas conclure.
Par contre, la nature de stage MCO dans le degré de certitude a 85%, on peut retenir I’hypothése alternative, il existe un lien entre la validation de
I’indicateur de compétence, la nature de stage et I’expérience professionnelle antérieure.

e Question 2 : Existe-t-il une différence du niveau d’acquisition en stage clinique, de ’indicateur de la compétence 1 « Cohérence
des informations recueillies et sélectionnées avec la situation de la personne ou du groupe », en fonction de la typologie de stage au
semestre 1 et Pexpérience professionnelle antérieure a la formation, pour la promotion 2014-2017 (test utilisé = Test Khi2)

HO : les paramétres de 1’indicateur 2 « Cohérence des informations recueillies et sélectionnées avec la situation de la personne ou du groupe
» de la compétence 1, des étudiants, selon la typologie de stage et I’expérience professionnelle antérieure a la formation, les 2 échantillons de
la promotion, il n’y a pas de lien entre les parametres.
HI : les paramétres de ’indicateur 2 « Cohérence des informations recueillies et sélectionnées avec la situation de la personne ou du groupe
» de la compétence 1, des ¢tudiants, selon la typologie de stage et I’expérience professionnelle antérieure a la formation, les 2 échantillons de
la promotion, il existe un lien entre les parametres.
Certitude
Degré

5% 10% 15%
Nature
Stage

Impossible de faire le test Impossible de faire le test Impossible de faire le test

Soins de
courte durée
(MCO)
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Soins de
longue durée
et soins de
suite et de

Khi 2 (valeur observée) : 0,194

Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: |

p-value : 0,660

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la
p-value calculée est supérieure

Khi 2 (valeur observée) : 0,194

Khi2 (valeur critique) : 2,706
DDL: 1

p-value : 0,660

alpha : 0,1

Conclusion : Etant donné que la
p-value calculée est supérieure

Khi 2 (valeur observée) :
0,194

Khi2 (valeur critique) : 2,072
DDL: 1

p-value : 0,660

alpha : 0,15

Conclusion : Etant donné que
la p-value calculée est

réadaptation | . niveau de signification seuil | au niveau de signification seuil | supérieure au niveau de
(SSR/SLD) | alpha, on ne peut pas rejeter alpha, on ne peut pas rejeter signification seuil alpha, on ne
I’hypothése nulle HO. I’hypothése nulle HO. peut pas rejeter I’hypothése
nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,632 | Khi 2 (valeur observée) : 0,632 | Khi 2 (valeur observée) :
0,632
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 2,706 Khi2 (valeur critique) : 2,072
Soins DDL: 1 DDL: 1 DDL: 1
individuels | p-value: 0,427 p-value : 0,427 p-value : 0,427

ou collectifs
sur des lieux

alpha : 0,05
Conclusion : Etant donné que la
p-value calculée est supérieure

alpha : 0,1
Conclusion : Etant donné que la
p-value calculée est supérieure

alpha : 0,15
Conclusion : Etant donné que
la p-value calculée est

de vie au niveau de signification seuil | au niveau de signification seuil | supérieure au niveau de

(LDVIE) alpha, on ne peut pas rejeter alpha, on ne peut pas rejeter signification seuil alpha, on ne

I’hypothése nulle HO. I’hypothése nulle HO. peut pas rejeter ’hypothése
nulle HO.

Soins en Impossible de faire le test Impossible de faire le test Impossible de faire le test

santé
mentale et en
psychiatrie

(SM)

Les natures de stage SM et MCO compte tenu de I’effectif trés réduit des étudiants ayant une expérience professionnelle antérieure a la
formation, un message d’erreur apparait « Au moins une ligne ou une colonne active du tableau des données a une somme marginale nulle.
Certains calculs ne peuvent étre effectués ».

Pour les natures de stage LDVIE et SSR, dans les 3 degrés de signification, on ne peut pas rejeter I’hypothése nulle, on ne peut donc pas
conclure.




e (Question 2 bis : Existe-t-il une différence du niveau d’acquisition en stage clinique, de I’indicateur de la compétence 1
« Cohérence des informations recueillies et sélectionnées avec la situation de la personne ou du groupe », en fonction de la
typologie de stage au semestre 1 et ’expérience professionnelle antérieure a la formation, pour la promotion 2015-2018 (test
utilisé = Test Khi2)

HO : les paramétres de ’indicateur 2 « Cohérence des informations recueillies et sélectionnées avec la situation de la personne ou du groupe
» de la compétence 1, des étudiants, selon la typologie de stage et I’expérience professionnelle antérieure a la formation, les 2 échantillons de
la promotion, il n’y a pas de lien entre les parameétres.

HI : les paramétres de ’indicateur 2 « Cohérence des informations recueillies et sélectionnées avec la situation de la personne ou du groupe
» de la compétence 1, des étudiants, selon la typologie de stage et 1’expérience professionnelle antérieure a la formation, les 2 échantillons de

la promotion, il existe un lien entre les parameétres.

Certitude
Degré
5% 10% 15%
Nature
Stage
Khi 2 (valeur observée) : | Khi2 (valeur observée) : | Khi 2 (valeur
2,250 2,250 observée) :2,250
Khi2 (valeur critique) : Khi2 (valeur critique) : Khi2 (valeur critique) :
3,841 2,706 2,072
DDL: 1 DDL: 1 DDL: 1
. p-value : 0,134 p-value : 0,134 p-value : 0,134
Soins de alpha : 0,05 alpha : 0,1 alpha : 0,15
courte durée | Conclusion : Etant donné | Conclusion : Etant donné | Coneclusion : Etant donné
(MCO) que la p-value calculée est | que la p-value calculée est | que la p-value calculée est
supérieure au niveau de supérieure au niveau de inférieure au niveau de
signification seuil alpha, signification seuil alpha, signification seuil alpha,
on ne peut pas rejeter on ne peut pas rejeter on doit rejeter I’hypothése
I’hypothése nulle HO. I’hypothése nulle HO. nulle HO, et retenir
I’hypothése alternative H1.
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Soins de
longue durée
et soins de
suite et de

Khi 2 (valeur observée) :
0,104

Khi2 (valeur critique) :
3,841

DDL: 1

p-value : 0,747

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné

Khi 2 (valeur observée) :
0,104

Khi2 (valeur critique) :
2,706

DDL : 1

p-value : 0,747

alpha : 0,1

Conclusion : Etant donné

Khi 2 (valeur observée) :
0,104

Khi2 (valeur critique) :
2,072

DDL: 1

p-value : 0,747

alpha : 0,15

Conclusion : Etant donné

réadaptation | que la p-value calculée est | que la p-value calculée est | que la p-value calculée est
(SSR/SLD) supérieure au niveau de supérieure au niveau de supérieure au niveau de
signification seuil alpha, signification seuil alpha, signification seuil alpha,
on ne peut pas rejeter on ne peut pas rejeter on ne peut pas rejeter
I’hypothése nulle HO. I’hypothése nulle HO. I’hypothése nulle HO.
Soins Impossible de faire le Impossible de faire le Impossible de faire le test
individuels | fest test

ou collectifs
sur des lieux

de vie
(LDVIE)
Khi 2 (valeur observée) : | Khi 2 (valeur observée) : | Khi 2 (valeur observée) :
1,875 1,875 1,875
Khi2 (valeur critique) : Khi2 (valeur critique) : Khi2 (valeur critique) :
3,841 2,706 2,072
Soins en DDL : 1 DDL: 1 DDL: 1
santé p-value : 0,171 p-value : 0,171 p-value : 0,171
alpha : 0,05 alpha : 0,1 alpha : 0,15
mental.e et ,en C(I))nclusion : Etant donné C([))nclusion : Etant donné C(I))nclusion : Etant donné
psychiatrie que la p-value calculée est | que la p-value calculée est | que la p-value calculée est
(SM) supérieure au niveau de supérieure au niveau de supérieure au niveau de

signification seuil alpha,
on ne peut pas rejeter
I’hypothése nulle HO.

signification seuil alpha,
on ne peut pas rejeter
I’hypothése nulle HO.

signification seuil alpha,
on ne peut pas rejeter

I’hypothése nulle HO.

La nature de stage LDVIE compte tenu de I’effectif trés réduit des étudiants ayant une expérience professionnelle antérieure a la formation, un
message d’erreur apparait « Au moins une ligne ou une colonne active du tableau des données a une somme marginale nulle. Certains calculs ne
peuvent étre effectués ».




Pour les natures de stage SM et SSR, dans les 3 degrés de signification, on ne peut pas rejeter I’hypothése nulle, on ne peut donc pas conclure.
Pour la nature de stage MCO, dans le degré de certitude a 95% et a 90%, on ne peut pas rejeter I’hypotheése nulle, on ne peut donc pas conclure.
Par contre, la nature de stage MCO dans le degré de certitude a 85%, on peut retenir I’hypothése alternative, il existe un lien entre la validation de
I’indicateur de compétence, la nature de stage et I’expérience professionnelle antérieure.

e Question 3 : Existe-t-il une différence du niveau d’acquisition en stage clinique, de ’indicateur de la compétence 1 « Pertinence
du diagnostic clinique posé », en fonction de la typologie de stage au semestre 1 et I’expérience professionnelle antérieure a la
formation, pour la promotion 2014-2017 (test utilisé = Test Khi2)

HO : les paramétres de ’indicateur 3 « Pertinence du diagnostic clinique posé » de la compétence 1, des étudiants, selon la typologie de stage
et I’expérience professionnelle antérieure a la formation, les 2 échantillons de la promotion, il n’y a pas de lien entre les parametres.

HI : les paramétres de ’indicateur 3 « Pertinence du diagnostic clinique posé » de la compétence 1, des étudiants, selon la typologie de stage
et I’expérience professionnelle antérieure a la formation, les 2 échantillons de la promotion, il existe un lien entre les parametres.

132



Certitude

Degré
5% 10% 15%
Nature
Stage
Impossible de faire le test Impossible de faire le test Impossible de faire le test
Soins de
courte durée
MCO)
Khi 2 (valeur observée) : 0,186 | Khi 2 (valeur observée) : 0,186 | Khi 2 (valeur observée) :
0,186
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 2,706 Khi2 (valeur critique) : 2,072
Soins de DDL: 1 DDL: 1 DDL: 1

longue durée
et soins de
suite et de

p-value : 0,666

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la
p-value calculée est supérieure

p-value : 0,666

alpha : 0,1

Conclusion : Etant donné que la
p-value calculée est supérieure

p-value : 0,666

alpha : 0,15

Conclusion : Etant donné que
la p-value calculée est

réadaptation | , niveau de signification seuil | au niveau de signification seuil | supérieure au niveau de
(SSR/SLLD) | alpha, on ne peut pas rejeter alpha, on ne peut pas rejeter signification seuil alpha, on ne
I’hypothése nulle HO. I’hypothése nulle HO. peut pas rejeter I’hypothése
nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 1,285 | Khi 2 (valeur observée) : 1,285 | Khi 2 (valeur observée) :
1,285
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 2,706 Khi2 (valeur critique) : 2,072
Soins DDL: 1 DDL : 1 DDL: 1
individuels | p-value: 0,257 p-value : 0,257 p-value : 0,257

ou collectifs
sur des lieux
de vie
(LDVIE)

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la
p-value calculée est supérieure
au niveau de signification seuil
alpha, on ne peut pas rejeter
I’hypothése nulle HO.

alpha : 0,1

Conclusion : Etant donné que la
p-value calculée est supérieure
au niveau de signification seuil
alpha, on ne peut pas rejeter
I’hypothése nulle HO.

alpha : 0,15

Conclusion : Etant donné que
la p-value calculée est
supérieure au niveau de
signification seuil alpha, on ne
peut pas rejeter I’hypothése
nulle HO.
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Soins en Impossible de faire le test Impossible de faire le test Impossible de faire le test

santé
mentale et en
psychiatrie
(SM)
Les natures de stage MCO et SM, compte tenu de I’effectif trés réduit des étudiants ayant une expérience professionnelle antérieure a la
formation, un message d’erreur apparait « Au moins une ligne ou une colonne active du tableau des données a une somme marginale nulle.
Certains calculs ne peuvent étre effectués ».
Pour les natures de stage LDVIE et SSR, dans les 3 degrés de signification, on ne peut pas rejeter I’hypothése nulle, on ne peut donc pas
conclure.

e Question 3 bis: Existe-t-il une différence du niveau d’acquisition en stage clinique, de I’indicateur de la compétence 1
« Pertinence du diagnostic clinique posé », en fonction de la typologie de stage au semestre 1 et I’expérience professionnelle
antérieure a la formation, pour la promotion 2015-2018 (test utilisé = Test Khi2)

HO : les parameétres de 1’indicateur 3 « Pertinence du diagnostic clinique posé » de la compétence 1, des étudiants, selon la typologie de stage
et ’expérience professionnelle antérieure a la formation, les 2 échantillons de la promotion, il n’y a pas de lien entre les parameétres.

H1 : les parameétres de 1’indicateur 3 « Pertinence du diagnostic clinique posé » de la compétence 1, des étudiants, selon la typologie de stage
et ’expérience professionnelle antérieure a la formation, les 2 échantillons de la promotion, il existe un lien entre les parametres.
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Certitude

Degré
5% 10% 15%
Nature
Stage
Khi 2 (valeur observée) : 0,563 | Khi 2 (valeur observée) : 0,563 | Khi 2 (valeur observée) :
0,563
Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 2,706 Khi2 (valeur critique) : 2,072
DDL: 1 DDL: 1 DDL: 1
. p-value : 0,453 p-value : 0,453 p-value : 0,453
Soins de alpha : 0,05 alpha : 0,1 alpha : 0,15
courte durée | Conclusion : Etant donné que la | Conclusion : Etant donné que la | Conclusion : Etant donné que
MCO) p-value calculée est supérieure p-value calculée est supérieure la p-value calculée est
au niveau de signification seuil | au niveau de signification seuil | supérieure au niveau de
alpha, on ne peut pas rejeter alpha, on ne peut pas rejeter signification seuil alpha, on ne
I’hypothése nulle HO. I’hypothése nulle HO. peut pas rejeter I’hypothése
nulle HO.
Khi 2 (valeur observée) : 0,625 | Khi 2 (valeur observée) : 0,625 | Khi 2 (valeur observée) :
0,625
Soins de Khi2 (valeur critique) : 3,841 Khi2 (valeur critique) : 2,706 Khi2 (valeur critique) : 2,072

longue durée
et soins de
suite et de

DDL: 1

p-value : 0,429

alpha : 0,05

Conclusion : Etant donné que la

DDL: 1

p-value : 0,429

alpha : 0,1

Conclusion : Etant donné que la

DDL: |

p-value : 0,429

alpha : 0,15

Conclusion : Etant donné que

réadaptation p-value calculée est supérieure | p-value calculée est supérieure la p-value calculée est
(SSR/SLD) | niveau de signification seuil | au niveau de signification seuil | supérieure au niveau de
alpha, on ne peut pas rejeter alpha, on ne peut pas rejeter signification seuil alpha, on ne
I’hypothése nulle HO. I’hypothése nulle HO. peut pas rejeter I’hypothése
nulle HO.
Soins Impossible de faire le test Impossible de faire le test Impossible de faire le test
individuels

ou collectifs
sur des lieux
de vie
(LDVIE)
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Khi 2 (valeur observée) : 0,313

Khi2 (valeur critique) : 3,841
DDL: 1

alpha, on ne peut pas rejeter
I’hypothése nulle HO.

Khi 2 (valeur observée) : 0,313

Khi2 (valeur critique) : 2,706
DDL: 1

alpha, on ne peut pas rejeter
I’hypothése nulle HO.

Khi 2 (valeur observée) :
0,313

Khi2 (valeur critique) : 2,072
DDL: 1

Soins f’n p-value : 0,576 p-value : 0,576 p-value : 0,576
sante alpha : 0,05 alpha : 0,1 alpha : 0,15
mentale et en | Conclusion : Etant donné que la | Conclusion : Etant donné que la | Conclusion : Etant donné que
psychiatrie | p-value calculée est supérieure p-value calculée est supérieure la p-value calculée est
(SM) au niveau de signification seuil | au niveau de signification seuil | supérieure au niveau de

signification seuil alpha, on ne
peut pas rejeter I’hypothése
nulle HO.

La nature de stage LDVIE, compte tenu de I’effectif trés réduit des étudiants ayant une expérience professionnelle antérieure a la formation, un
message d’erreur apparait « Au moins une ligne ou une colonne active du tableau des données a une somme marginale nulle. Certains calculs ne
peuvent étre effectués ».

Pour les natures de stage MCO, SM et SSR, dans les 3 degrés de signification, on ne peut pas rejeter I’hypothese nulle, on ne peut donc pas
conclure.

SAVOIRS COMPETENCE 1, SEMESTRE 1 :

e Est-ce que expérience professionnelle antérieure peut avoir une influence sur la moyenne de semestre 1 en comparaison des
autres étudiants ? (test utilisé = Test T)

HO : la différence entre les moyennes du semestre 1 des étudiants ayant une expérience professionnelle et les étudiants n’ayant pas
d’expérience professionnelle est ¢gal a 0.

H1 : La différence entre les moyennes du semestre 1 des étudiants ayant une expérience professionnelle et les étudiants n’ayant pas
d’expérience professionnelle est différente de 0.
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Obs. avec Obs. sans
Variable Observations| données données Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
mangquantes | manquantes
Moyenne S(larT]estre 1 etudllants ayant une 13 0 13 9,600 15,770 12.372 1,805
expérience professionnelle
Moyenne Semestre 1 etudiants n‘ayant pas 114 0 114 10,520 16,630 13,186 1,386
une expérience professionnelle

Différence -0,814
t (Valeur observée) -1,943
[t| (Valeur critique) 1,979
DDL 125
p-value (bilatérale) 0,054
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : La différence entre les moyennes est égale a 0.

HI : La différence entre les moyennes est différente de 0.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle HO.

o Est-ce que I’expérience professionnelle antérieure peut avoir une influence sur I’UE 3.1 du semestre 1 en comparaison des autres
étudiants ? (test utilisé = Test T)

HO : la différence entre I’UE 3.1 du semestre 1 des étudiants ayant une expérience professionnelle et les étudiants n’ayant pas d’expérience
professionnelle est égal a 0.

HI : La différence entre I’UE 3.1 du semestre 1 des ¢tudiants ayant une expérience professionnelle et les étudiants n’ayant pas d’expérience
professionnelle est différente de 0.




Obs. avec Obs. sans
Variable Observations données données Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
manquantes | manquantes
UE 3.1 semestre 1 etudla.nts ayant une expérience 13 0 13 12,400 18,800 15,188 2,008
professionnelle
UE 3.1 semestre 1 etudlants. n’ayant pas une expérience 114 0 114 11,200 18,800 15,598 1,810
professionnelle

Différence -0,410
t (Valeur observée) -0,765
[t| (Valeur critique) 1,979
DDL 125
p-value (bilatérale) 0,446
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : La différence entre les moyennes est égale a 0.

H1 : La différence entre les moyennes est différente de 0.

Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter I'hypothese nulle HO.

Est-ce que I’expérience professionnelle antérieure peut avoir une influence sur le nombre de rattrapages du semestre 1 en

comparaison des autres étudiants ? (test utilisé = Test T)

HO : la différence entre le nombre de rattrapages du semestre 1 des étudiants ayant une expérience professionnelle et les étudiants n’ayant pas

d’expérience professionnelle est égal a 0.

H1 : La différence entre le nombre de rattrapages du semestre 1 des étudiants ayant une expérience professionnelle et les étudiants n’ayant
pas d’expérience professionnelle est différente de 0.

138



expérience professionnelle

Obs. avec Obs. sans
Variable Observations| données données Minimum | Maximum | Moyenne | Ecart-type
manguantes | manquantes
Nombre rattr:ipagt?s.Semestre 1 gtudlants n’ayant pas 114 0 114 0,000 7,000 1211 1,605
d’expérience professionnelle
Nombre rattrapages Semestre 1 étudiants ayant une 13 0 13 0,000 4,000 1,000 1472

Différence 0,211
t (Valeur observée) 0,452
[t| (Valeur critique) 1,979
DDL 125
p-value (bilatérale) 0,652
alpha 0,05

Interprétation du test :

HO : La différence entre les moyennes est ¢gale a 0.

HI : La différence entre les moyennes est différente de 0.
Etant donné que la p-value calculée est supérieure au niveau de signification seuil alpha=0,05, on ne peut pas rejeter 1'hypothese nulle HO.
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SATISFACTION PROMOTION 2014-2017 :

Khi? (Valeur observée) 80,504
Khi? (Valeur critique) 82,529
DDL 63
p-value 0,068
alpha 0,05

ANNEXE 9
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Graphique asymétrique des colonnes
(axes F1 et F2 : 66,18 %)
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F1 (40,74 %)

| e Lignes e Colonnes

SATISFACTION PROMOTION 2015-2018 :

Khi? (Valeur observée) 65,948
Khi? (Valeur critique) 66,339
DDL 49
p-value 0,053
alpha 0,05
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F2 (24,64 %)
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IMPORTANCE PROMOTION 2014-2017:

Khi? (Valeur observée) | 24,792
Khi? (Valeur critique) 41,337
DDL 28
p-value 0,639
alpha 0,05

ANNEXE 10
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Graphique asymétrique des colonnes
(axes F1 et F2 : 78,82 %)
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IMPORTANCE PROMOTION 2015-2018 :

Khi? (Valeur observée) 25,860
Khi? (Valeur critique) 32,671
DDL 21
p-value 0,212

144



alpha | 0,05 |
Graphique asymétrique des colonnes
(axes F1 et F2 : 86,76 %)
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