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Pourquoi « se centrer sur le participant »
en formation médicale continue ?
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’ ’
Resume Contexte : En formation médicale continue (FMC), les approches pédagogiques ont changé beancoup
plus vite que dans 'ensemble de la formation médicale initiale et depuis plus longtemps. Les modifications se sont
souvent faites par imitation de bons exemples de sorte que les fondements pédagogiques de ces pratiques maintenant
plus diversifiées ne sont pas toujours clairs ou ont été oubliés. Or quand on oublie les fondements de nos pratiques, le
risque de dériver est grand. But : Cet article vise a fournir au lecteur un outil simple pour réfléchir sur ses propres
pratiques pédagogiques. Méthode : Les fondements de la psychologie cognitive et de [‘éducation des adultes sont appli-
qués a trois activités trés présentes en FMC : l'exposé magistral, la discussion de cas en groupe et latelier. Conclusion :
Lapprentissage est un processus interne et personnel que l'on doit faciliter par des interventions éducatives stimulantes
et pertinentes. Celles-ci sont indispensables aux apprenants afin qu'ils trouvent un sens a leur démarche d apprentis-
sage et qu'ils se lapproprient.

Mots clés Formarion médicale continue, fondements pédagogiques, psychologie cognitive, éducation des
adultes.

Summﬂry Context: The approaches used in continuing medical education (CME) have evolved much more
quickly than those used in undergraduate medical training as a whole, and over a longer period of time. The changes
have often emulated exemplary practices such that the educational foundations of these practices, now much more
diversified, have become blurred or forgotten. And yet, when we forget the origins of our practices, there is a risk that
we will stray from them. Aim: In this article, readers are taken back to educational foundations, in order to unders-
tand the importance of their choices about interaction and student-centered approach. Method: The foundations of
cognitive psychology and adult education are applied to three common CME activities: formal presentations or lec-
tures, group case discussions, and workshops. Conclusion: Learning is a personal and active process which have to be
[Jacilitate by the means of relevant and stimulating educational actions. These actions are essential for the learners in
order to appropriate their learning.

Key ‘VOT’ZIIS Continuing medical education, educational foundations, cognitive psychology, adult education.
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Par ailleurs, il est habituellement reconnu qu'un bon
enseignant, c'est d’abord quelqu'un en plein contréle
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Lorsque des médecins consacrent temps et énergie a des
activités de formation continue, ils ne veulent pas juste
entendre quelqu’'un parler. Ils veulent apprendre pour
mettre & jour leurs connaissances, affiner leur démarche
clinique, améliorer leurs habiletés relationnelles, en
somme, parfaire leurs compétences professionnelles.

de son contenu (expert), qui le transmet efficacement,
clairement et de facon structurée (communicateur) et
qui donne le gott de mieux faire et d'aller plus loin
(motivateur) "2 II est aussi admis que 'exposé magis-
tral, méme bien fait, ne garantit pas que ceux qui
I'écoutent apprennent’. Rappelons que I'exposé magis-
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tral est le type méme de l'activité « centrée sur I'ensei-
gnant » (teacher centered), par opposition a des activi-
tés « centrées sur I'apprenant-participant » (student
centered)®.

En formation médicale continue (FMC), les approches
pédagogiques ont changé beaucoup plus vite que dans
I'ensemble de la formation médicale initiale et depuis
plus longtemps. Les modifications se sont souvent faites
par imitation de bons exemples de sorte que les fonde-
ments pédagogiques de ces pratiques maintenant plus
diversifiées ne sont pas toujours clairs ou ont été oubliés.
Cet article propose au lecteur un retour aux sources
pour comprendre ses choix pédagogiques par rapport a
Pinteractivité et au centrage de ses interventions sur le
participant ou sur I'enseignant. Les fondements de la
psychologie cognitive et de I'éducation des adultes sont
appliqués a trois activités tres présentes en FMC : 'ex-
posé magistral, la discussion de cas en groupe et I'atelier.

Le point de vue de la psychologie
cognitive

L'apprentissage est un processus interne actif qui per-
met a celui qui apprend de construire 4 partir de ce qu’il
sait déja*’. La différence entre les connaissances d'un
novice et celles d'un expert ne tient pas tant a la quan-
tité des connaissances en mémoire qu'a la qualité de
leur organisation en réseau fonctionnel®!'. Méme s'il
était bien tentant, au début des années 1970, de vouloir
démontrer que 'aptitude a résoudre des problemes cli-
niques (expertise diagnostique) était une compétence
générique indépendante de la nature du probleme a
résoudre, il fallut admettre que ce n'était pas si simple.
En effet, la démarche du clinicien est grandement
influencée par la qualité des hypotheses qu'il évoque au
cours du recueil des données, et par la qualité de I'in-
terprétation des données en fonction des hypotheses
émises. Or, d’apres Lemieux et Bordage %, la qualicé des
hypotheses et la qualité de I'interprétation des données
sont directement reliées a 'accessibilité des connais-
sances du clinicien, elle-méme reliée a la qualité de 1'or-
ganisation de celles-ci dans sa mémoire.

Aussi, pour avoir une mémoire bien organisée, « la téte
bien faite », il faut apprendre efficacement, c'est-a-dire
se construire un réseau de connaissances :

* pertinentes, notamment en lien avec leur utilisation
ultérieure (Uexercice de la profession) ;

* bien rangées et de fagon personnelle, donc codées
d’une fagon significative pour celui qui apprend (les
liens) ;

* accessibles dans des situations variées, ayant donc dif-
férents indices de retrait, ce qui implique plusieurs
indices de codage (la richesse des liens).

Lenseignant se souciera de donner au participant l'op-
portunité :

e d’activer ses connaissances antérieures ;

* de réorganiser efficacement ses connaissances ;

* de construire un interface critique entre ses connais-
sances en mémoire et les nouvelles informations ;
 d’appliquer ses nouvelles connaissances dans diffé-
rentes situations et contextes, sachant que le transfert
est indispensable a la capacité de résoudre des
problemes.

Le point de vue de ['éducation
des adultes

Ce courant de pensée, Knowles en téte %, insiste beau-
coup sur le fait que les professionnels d'expérience, ici
les médecins, sont plus motivés et apprennent mieux :
* quand le contenu des activités de formation corres-
pond 2 leurs préoccupations ;

* quand ils sont impliqués pour assurer la pertinence de
Pactivité, notamment pour préciser les objectifs ;

* quand ils sont, pendant l'activité, intellectuellement
actifs et qu’ils peuvent apprendre les uns des autres en
mettant leur expérience a profit ;

* quand ils peuvent mettre en pratique ce qu'ils ont
appris dans un délai prévisible.

En corollaire, les activités de formation de profession-
nels d’expérience doivent se dérouler dans un climat
qui favorise les échanges, doivent leur donner I'oppor-
tunité de collaborer pour apprendre et leur procurer le
sentiment d'avoir progressé. C'est dire qu'un bon ensei-
gnant en formation continue n’est pas seulement un
expert bon communicateur et bon motivateur; il doit
avoir le souci de créer les conditions pour se « centrer
sur le participant » en lui donnant 'opportunité d’ap-
prendre de fagon active et constructive. Regardons ce
que cela veut dire concretement pour trois activités fré-
quemment proposées en formation médicale continue,
a savoir I'exposé magistral, la discussion de cas en
groupe et l'atelier.
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.
Lexposé magistral

Lors de I'exposé magistral ou de la conférence, qui par
essence méme est centrée sur le professeur, 'enseignant
davantage centré sur le participant se préoccupera de
faire participer son auditoire a quelques décisions;
méme s'il est 'expert de contenu et contrdle le déroule-
ment de Pactivité, il veillera a rendre les participants
actifs et & sadapter a leurs réactions. Dans un but didac-
tique, nous avons fait le choix de camper les poles
extrémes afin que le lecteur se situe par rapport a ces
deux poles. Il faut comprendre qu’un enseignant se
reconnait plus en général vers la droite ou vers la gauche,
mais qu’il peut adapter ses stratégies dépendant du
contenu, de 'auditoire qu’il a devant lui et du temps
dont il dispose, par exemple.

A l'aide du tableau ci-dessous, prennez le temps d’exa-
miner vos propres pratiques

. .
La discussion de cas en groupe

Une des caractéristiques de la discussion de cas centrée
sur le participant est que 'enseignant s’organise pour
faire réfléchir les participants a partir de cas cliniques
significatifs pour eux. De plus, il invite 'auditoire a
poser ses questions et integre les différents points de
vue a la discussion. Ce faisant, il fait percevoir la perti-
nence de ce qui est appris et construit le contenu a par-
tir des connaissances antérieures du groupe.

Cette fois encore, il serait intéressant d’analyser vos
propres pratiques a la lumiére de ce tableau ci-contre.

Lenseignant davantage centré
sur I’enseignant :

Lenseignant davantage centré
sur le participant :

* Définit les objectifs.

* Délimite 'ampleur du contenu et son niveau
d’expertise.

* Dit tout ce qu’il avait prévu de dire.

* Pose ses questions a 'auditoire au moment qui lui
convient.

* Invite généralement I'auditoire & poser des ques-
tions apres avoir conclu de sorte qu’il y répond par-
fois de facon insatisfaisante.

* Définit les objectifs avec I'aide de représentants de
'auditoire (en les aidant, par exemple a identifier
leurs besoins a partir des probleémes cliniques ren-
contrés).

* Prépare son contenu et son matériel de présentation
de facon souple pour étre prét a s'adapter aux ques-
tions de I'auditoire.

* Pose des questions au début de 'exposé pour capter
Iattention et pour percevoir les préoccupations des
participants.

* Accepte de restreindre ou de modifier ce qu’il avait
prévu de dire.

* Invite les participants a poser leurs questions au fur
et & mesure de la présentations

* Répond aux dernitres questions de 'auditoire avant
de conclure I'exposé.
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Lenseignant davantage centré
sur 'enseignant :

Lenseignant davantage centré
sur le participant :

* Définit les objectifs.
* Apporte les cas qu’il a préparés.
* Prépare ses questions pour stimuler la discussion.

* Mene la discussion a partir de son expertise et de
son point de vue.

* Fait la synthese de la discussion.

* Définit les objectifs avec I'aide de représentants de
auditoire visé.

* S’organise pour obtenir des cas de 'auditoire,
avant ou pendant la rencontre.

* Soumet les cas aux participants puis prévoit un
temps de réflexion ou de travail en groupe avant de
lancer la discussion.

* Recueille et accueille les questions et le point
de vue des participants.

* Mene la discussion a partir des questions de
auditoire complétées, au besoin, par les siennes.

* Fait faire la synthése de la discussion par un parti-
cipant et la complete a la lumiere de son expertise.

b} . ¢ 0 )
Latelier, ung activité
souvent ma. comprlse
Beaucoup d’activités de FMC sont appelées « atelier » de
fagon abusive. Pour bien comprendre ce qu’est un atelier,
il faut commencer par dire ce qu’il n’est pas. Depuis deux
décennies dans les congres médicaux, dés qu'une activité
est offerte 4 un groupe restreint, quelle dure plus de
45 minutes et que l'auditoire peut poser quelques ques-
tions : il s'agit d’un atelier ! Pourtant, il ne suffit pas que
lauditoire puisse poser des questions au conférencier ni
méme que ce dernier propose quelques situations
concretes pour illustrer son propos pour que cet exposé,
interactif certes, devienne un atelier.
Latelier est une activité de formation qui a pris son élan
dans la vague de I'éducation des adultes. Pour bien s'en-
tendre, on a retenu la description que Jean, DesMarchais
et Delorme' proposent dans la premiere édition de leur
guide de formation pratique car elle s'adapte particuliere-
ment bien a la FMC :
« Latelier [...] permet aux participants d’acquérir de nou-
velles connaissances, habiletés ou attitudes sur des sujets
ou des problemes d’intérét commun. Il mise sur 'échange
entre les participants et 'échange entre ceux-ci et les
experts dans un climat de coopération. [...] Il est centré sur

le participant qui y tient un rdle actif. Il trouve bien sa
place en formation continue ot 'on sadresse a des profes-
sionnels en exercice de sorte que 'on peut miser sur leur
expérience antérieure et travailler a partir de problemes
concrets ».

Cette description met bien en évidence que les objectifs
poursuivis dans un atelier peuvent étre trés diversifiés :
acquisition de connaissances et de la démarche intellec-
tuelle, maitrise de techniques, modification de comporte-
ments, production d’'idées, réflexion. Dans tous les cas, et
c'est le point majeur de I'atelier, 'apprentissage est en lien
avec la réalisation de tAches.

Sur le plan pédagogique, la spécificité de l'atelier est de
proposer aux participants des tches pertinentes, d’une
ampleur raisonnable, de les mettre en situation pour les
réaliser en collaboration avec leurs pairs et avec I'aide de
expert ; ainsi on fournit aux participants des occasions
d’apprendre a partir de ce qu'ils font, en réfléchissant sur
leur démarche. Latelier est fidele au « learning by doing »
de John Dewey"”. Comme conséquence pratique, un ate-
lier peut difficilement durer moins d’'une demi-journée s’il
on veut varier les activités et doit étre planifié avec soin. Il
faut bien saisir que si la conception et la planification res-
tent plutdt contrélées par I'enseignant, les activités et leur
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déroulement doivent étre le plus possible « centrées sur les
participants ».

.
Conclusion

Une fois que I'enseignant a fait et intériorisé le virage
conceptuel qui 'amene 4 mieux se centrer sur le partici-
pant, il devient plus évident pour lui de faire les choix
pédagogiques appropriés dans la conception et la réalisa-
tion des activités qu'il propose.

Pour faire ce centrage en formation continue, il est néces-
saire que I'enseignant-expert :

* admette qu'il nest pas le seul détenteur du savoir sur le
sujet et mise sur les connaissances et les compétences de
lauditoire ;

* accepte de ne pas tout « couvrir » car tout n'est pas perti-
nent pour l'auditoire qu’il a devant lui ;

» réalise que 'apprentissage est un processus interne et per-
sonnel que 'on doit faciliter par ses interventions mais que
I'on ne peut pas apprendre pour autre ;

* reconnaisse que la motivation a se perfectionner est inti-
mement lie 2 la satisfaction que l'on a ressentie dans une
expérience antérieure de méme nature.

Enfin, lorsque l'on fait le choix de mieux se centrer sur le
participant, il faut veiller au réalisme de 'ampleur des acti-
vités proposées car si « on peut enseigner vite, on n'ap-
prend pas vite ! » (auteur inconnu mais plein de bon
sens).
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