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Monsieur,
L’ a p p rentissage de la chirurgie est depuis des siècles le fruit du
long accompagnement d’un élève par un ou plusieurs maître s
qui vont lui inculquer leurs méthodes de pensée, leurs habi-
tudes techniques et de raisonnement devant un patient, résul-
tats de leur expérience, de leurs lectures et témoins de leur
p ro p re cheminement. L’ é l è ve est ensuite considéré comme jeune
c h i rurgien autonome et construit alors sa pro p re expérience
clinique, avec toujours les conseils réconfortants et la prox i m i t é
physique ra s s u rante des aînés. C’est le compagnonnage.
Cependant, l’absence de contrôle continu en cours de form a-
tion et de validation rigoureuse d’objectifs pédagogiques prédé-
finis rend cette méthode d’enseignement très dépendante de la
m o t i vation de chacun ainsi que de la qualité des re l a t i o n s
humaines qui peuvent s’établir entre l’enseignant et l’ e n s e i g n é .
La chirurgie card i ova s c u l a i re n’échappe pas à cette règle, ave c
cependant des différences importantes avec les autres spécialités
c h i rurgicales. En effet, le fait d’ ê t re la dern i è re-née des spécia-
lités chirurgicales, d’impliquer des techniques très sophistiquées
et surtout de tra vailler sur un organe vital où l’ e r reur ne se
r é p a re parfois pas, implique que l’ a p p rentissage de la chiru r g i e
c a rd i ova s c u l a i re a toujours été plus long, plus difficile, plus
a l é a t o i re et plus « angoissant » aussi bien pour l’ é l è ve que pour
son maître. Les choses ont changé récemment et la révo l u t i o n
pédagogique médicale et chirurgicale qui a débuté en
Amérique du No rd et qui fait son chemin au sein de nos
Facultés européennes se doit d’impliquer et de codifier encore
plus l’enseignement de la chirurgie card i ova s c u l a i re .
Cet enseignement doit s’appliquer et s’ a d a p t e r, en priorité, aux
étudiants hospitaliers, aux internes non spécialisés en 
c h i rurgie card i ova s c u l a i re, aux internes en cours de spécialisa-
tion et aux chefs de cliniques. Il doit aussi s’ouvrir aux interve-
nants proches tels les cardiologues et anesthésistes réanimateurs.
Il doit enfin impliquer les infirm i è res de bloc opéra t o i re et de
s e rvice afin d’obtenir une meilleure prise en charge per et 
p e r i o p é ra t o i re des patients. Cet enseignement doit être fondé
sur la définition d’objectifs pédagogiques adaptés répondant
aux besoins pro p res de chaque catégorie d’enseignés. Les
connaissances feront l’objet d’une évaluation afin de vérifier
que les données fondamentales ont bien été acquises. Ce rt a i n s
objectifs seront imposés par un pro g ramme officiel, notamment
pour les internes de spécialité et les chefs de clinique, d’ a u t re s
p roposés lors du contrat de formation. Ainsi la formation d’ u n
i n t e rne qui reste pour une durée de six mois en chirurgie car-
d i ova s c u l a i re doit être axée sur l’acquisition de connaissances
théoriques sur l’anatomie, la physiologie, la pathologie et les
d i f f é rentes techniques utilisées ainsi que leurs résultats. Ce s
connaissances seront supportées par des cours théoriques et des

l e c t u res suggérées, puis validées par un contrôle continu écrit et
o ral dont les résultats appara î t ront sur le carnet de stage, outil
fondamental de ce type d’enseignement. En parallèle, une
acquisition pro g re s s i ve des différents gestes techniques (stern o-
tomie, canulation, anastomoses, implantation de prothèse va l-
v u l a i re) sera réalisée, une fois acquis les principes théoriques.
Les résultats et le nombre de gestes réalisés seront colligés dans
le carnet de stage. Cet enseignement comporte un re n f o rc e m e n t
positif car l’acquisition des connaissances théoriques donne
ensuite l’accès aux gestes pratiques, souhaités par les intern e s .
Le niveau requis sera dépendant de l’ancienneté de l’ i n t e rn e .
La validation finale de la formation est un examen national
(examen du Collège français de chirurgie thoracique et card i o-
va s c u l a i re, actuellement sous forme orale, avec trois ru b r i q u e s
: cardiaque, thoracique et va s c u l a i re), pouvant être complété
par l’examen européen (pour devenir Fe l l ow of the Eu ro p e a n
B o a rd of T h o racic and Ca rd i ovascular Surgeons : FETC S ,
après deux jours d’ é p re u ves orales). Ces examens, de plus en
plus rigoureusement réalisés, sélectifs, doivent valider un can-
didat comme chirurgien card i ova s c u l a i re et, au tra vers de lui,
son service formateur qui re c e v ra un bonus pédagogique
e n c o u rageant et peut-être attractif pour d’ a u t res élèves en
France ou en Eu rope. La mobilité, source de connaissances
n o u velles et de relations humaines enrichissantes, devra aussi
ê t re fortement encouragée et facilitée, vo i re devenir obligatoire .
Le cara c t è re pédagogique d’un service ira alors de pair avec les
techniques de pointe qu’il utilise, et ces services re c e v ront pen-
dant quelques semaines des jeunes chirurgiens pour une for-
mation spécifique et reconnue. Le troisième millénaire s’ o u v re
sur une chirurgie card i ova s c u l a i re mature, efficace et bien
codifiée. Il est temps de codifier de manière rigoureuse et
e x h a u s t i ve son apprentissage, afin de former des chiru r g i e n s
riches de connaissances théoriques, pratiques, et remplis de
confiance en eux, en étant bien armé pour faire face à toutes les
situations. Cela a déjà commencé, grâce à l’ e f f o rt de chacun, et
se poursuivra avec succès, notamment grâce à l’ a p p o rt de nou-
velles méthodes d’enseignement. C’est le souhait de tous, et une
réelle nécessité pour l’ a ve n i r.
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Mo n s i e u r,
Nous avons lu avec beaucoup d’intérêt la publication de Lu c i e
Bra ze a u - L a m o n t a g n e1 à propos de l’ é valuation de l’ é t h i q u e
médicale des résidents. L’ é valuation des compétences acquises
en éthique est en effet un sujet important, réputé difficile. Le
papier nous apporte trois outils potentiellement intére s s a n t s
dans ce cadre, à savoir : le carnet de stage, les séances d’ a p -
p rentissage au raisonnement éthique (ARE) et l’ o b s e rva t i o n
d i recte. Nous sommes part i c u l i è rement intéressés par les
séances d’ARE et nous aimerions avoir des données complé -
m e n t a i res pour la réalisation pratique de celles-ci.
Dans son article, Madame Bra zeau-Lamontagne nous dit
que ces séances d’ARE sont inspirées des séances d’ a p p re n t i s -
sage au raisonnement clinique (ARC). Nous pra t i q u o n s
depuis peu ce dernier type de formation dans notre institution
pour les étudiants de médecine en stages cliniques. Comme
décrit par Ma rtine Chamberl a nd 2 en petits groupes (7-10),
les étudiants tentent de résoudre un problème donné. Ce der -
nier est choisi en fonction d’objectifs pédagogiques préalable -
ment établis (situation clinique obligatoire que l’ é t u d i a n t
d e v rait savoir pre n d re en charge à la fin de son stage). Ici un
m e m b re du groupe (un étudiant ou un enseignant) a au préa -
lable pris connaissance d’un cas. Ce membre du groupe joue le
rôle de dépositaire et dispensateur de données. Celui-ci révé -
l e ra seulement des informations précises à la demande expli -
cite des autres membres du groupe. Toutes les questions doi -
vent être justifiées et l’interprétation de toutes les réponses
f o u rnies permet aux étudiants de reconstituer le cas clinique
d’une façon qui met à jour les étapes interm é d i a i res du ra i -
sonnement clinique. Cette démarche d’ a p p rentissage utilise le
modèle de raisonnement hypothético-déductif 3, modèle qui
met l’accent sur la génération précoce d’hypothèses suivie
d’une stratégie d’enquête orientée en fonction de vérifier ces
hypothèses par la re c h e rche d’indices ou de données cliniques.

Après lecture de l’ a rticle, nous avons l’ i m p ression que, comme
décrites, les séances ARE  utilisent plus un mode d’ a p p re n t i s -
sage par exposition du problème et discussion que le modèle
hypothético-déductif classiquement utilisé pour les séances
d’ A RC .
Deux questions nous intéressent part i c u l i è rement : 
1 .Est-il est possible d’utiliser le modèle de raisonnement hypo-
thético-déductif lors des séances d’ARE ? Si oui, comment se
d é roule concrètement une séance ?
2. Est-il possible de réaliser dans le cadre de formation (plus
que d’ é valuation) ce type d’ARE avec un plus grand gro u p e
(20-25 étudiants). Si oui, comment organiser dans ce
contexte la séance d’ARE ? 
En vous re m e rciant de nous apporter vo t re expérience à ce
p ropos. 

Dominique Vanpee, Se rvice des Urgences, 
Mo n t - Go d i n n e .

V é ronique Godin, Unité de Pédagogie Médicale
Faculté de Médecine 1200 Bru xelles 

Un i versité Catholique de Louvain - Be l g i q u e
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Monsieur,
Je vous re m e rcie de me donner l’occasion de répondre à la
l e t t re que Dominique Vanpee vous a envoyée à la suite de
l’ a rticle sur l’ é valuation de l’éthique médicale des résidents
p a ru dans cette re v u e1. Cet échange me permet de clarifier
mes propos.
J’ai écrit que l’ARE s’ i n s p i re de l’ A RC (que Ma rt i n e
Chamberland a proposé à la communauté médicale2) parce
que les deux partagent les points suivants :
1. Viser l’apprentissage d’un raisonnement complexe.
2. Fa voriser le processus d’un raisonnement en tra va i l l a n t
l’explicitation de l’implicite.

3. Tenir compte du contexte flou où ces compétences com -
plexes seront appliquées.
4. Compter sur le levier formateur par les pairs.
5. Cheminer en groupe restreint.
6. Révéler les informations à la demande explicite des autres
membres du groupe.
7. Justifier toutes les questions posées.
8. Fo u rnir toutes les réponses permettant aux étudiants et
aux médecins enseignants de reconstituer le cas (clinique)
pour mettre à jour les étapes interm é d i a i res du ra i s o n n e -
ment.

L’enseignement de l’éthique médicale

L’enseignement de l’éthique médicale - Réponse
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9. Utiliser le modèle de raisonnement hypothético-déductif
qui met l’accent sur la génération précoce d’hypothèses, sui -
vie d’une stratégie d’enquête orientée en fonction d’une véri -
fication de ces hypothèses par la re c h e rche d’indices ou de
données probantes.
Les différences entre l’ARE et l’ARC justifient que je les dis -
tingue. Comme le souligne Dominique Vanpee, dans l’ARC,
le résident « joue le rôle de dépositaire et dispensateur de
données ». Il y a donc un volet imaginaire et théâtral, volet
que l’ARE n’a pas. Dans l’ARE, le résident soumet un
dilemme qu’il a réellement vécu. Sa propre décision sponta -
née et celle des pairs en séance d’ARE servent de pre m i è re s
hypothèses de départ. Autour de ces décisions spontanées
oscilleront les choix décisionnels possibles, ce qui alimentera
les débats tout au long du processus hypothético-déductif.
Dans l’ARC, les cas « imposés » assurent que toute la matière
sera couverte, comme on dit couramment. Avec l’ARE, seuls
les chapitres sont imposés : ceux qui se retrouvent en en-tête
dans le carnet de stage, vrai thésaurus où puisera le résident
pour présenter lors des séances d’ARE. Ces chapitres pour -
ront être le consentement, la confidentialité, les enjeux aux
extrémités de la vie actuelle et transmise, l’allocation de res -
s o u rces et les conflits qu’elles font surgir, la collégialité, les
convictions personnelles et les objections de conscience.
Chaque programme adopte les chapitres jugés pertinents à la
p ratique à laquelle il prépare les résidents. Les résidents
trouvent une abondante source de réflexion éthique à même
les épisodes de leur apprentissage clinique.
L’ARE permet d’expliciter quatre étapes dans la prise de
décision éthique : 
a) pre n d re conscience que la situation comporte un
dilemme ; 
b) clarifier les valeurs en conflit dans ce dilemme ; 
c) pre n d re une décision raisonnable en choisissant quelle
valeur privilégier dans la situation ; 
d) établir un dialogue réel avec les personnes impliquées, y
compris les témoins, pour établir un consensus sur la déci -
sion acceptable3.
Concrètement une séance d’ARE donne la parole à un rési -
dent qui choisit de présenter un épisode déjà relaté dans son
carnet de stage. Chaque résident doit présenter au moins un
épisode par chapitre de son carnet de stage durant sa forma -
tion. (Six chapitres obligatoires dans le carnet de stage amè -
nent chaque résident à présenter 6 fois en séance d’ARE. Si
le programme de formation dure 5 ans, chaque résident pré -
sente un peu plus d’1/an.). Mais chaque séance d’ A R E
donne aussi la parole aux autres résidents et au médecin
enseignant. Les consensus pro g ressent pour faire le tour des 
4 étapes de prise de décision éthique, précédemment énumé -
rées. Au moment de la séance d’ARE, le résident qui apporte
son épisode à discuter a déjà franchi (du moins, c’est ce qu’il
vient mettre en débat) les trois pre m i è res étapes. Mais ses

interlocuteurs ont à les franchir à leur tour en discutant avec
lui, s’ils veulent bâtir un dialogue véritable. Ils veillent à
débusquer ensemble les courts-circuits et les a priori, s’effor -
çant de ne négliger aucun partage de sens.
C h ronologiquement le déroulement d’une séance d’ A R E
peut très bien évoluer en « volutes », revenant sur des consen -
sus qu’on croyait établis et que la discussion ébranle à l’étape
suivante.
Je doute que le dialogue soit réalisable en groupe plus grand
que 6 ou 7 étudiants. Si le plus grand nombre s’impose, on
peut alors opter pour un apprentissage de la délibéra t i o n
éthique en sous-groupe, et s’en re m e t t re à la formule de la
p l é n i è re comme pis-aller. Alors une facette essentielle de
l’ARE est sacrifiée : le retour réflexif sur un épisode de sa
propre expérience professionnelle. Une fois perdu le rappro -
chement avec le contexte professionnel réel du résident, le
t ra n s f e rt en perf o rmance éthique durable pour le futur est
menacé. Je tiens à souligner que sans le dialogue et l’impli -
cation personnelle, l’ARE perd de son sens. C’est par le dia -
logue authentique que la délibération éthique peut s’affran -
chir de l’arbitraire d’une part et d’autre part se dégager de la
c o n t rainte du dogmatisme. C’est dire que c’est par le dia -
logue dans l’action et à propos de l’action réelle que la déli -
b é ration éthique peut accéder à « l’ u n i versalisable ». C’est
en mettant le dialogue en pratique et dans la pratique que
l’ARE est prometteur comme outil de formation médicale.
Dans l’ARE, formation et évaluation authentique touchent
non seulement l’action réelle mais aussi la délibération qui
lui a présidé et l’argumentation qui en explicite les motiva -
tions en dialogue. Les trois sont indissociables. J’avoue ne
pas re c o n n a î t re l’ a p p rentissage au raisonnement éthique
sans l’ é valuation authentique de la parole partagée qu’ i l
suppose et à qui il laisse le temps de s’élaborer.
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