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Formation pratique a la decision medicale
complexe par la méthode du « microconsensus » :
etude preliminaire

Guy LLORCA*

RESUME La décision complexe fait intervenir, dans une situation clinique donnée (en termes d'urgence, de gravité et de
légitimité), des acteurs spécifiques directement impliqués (soignant, soigné et collectivité) et des facteurs décisionnels précis
(scientifique, légal, économique, psychologique, socioculturel et politique) aboutissant a un modéle multivarié. Buts :
1) Placer chague participant dans une situation authentique et simulée de prise de décision complexe. 2) Etablir un
« microconsensus » de groupe, dans ces situations simulées, & partir d’'un raisonnement décisionnel structuré. 3) Evaluer les
capacités des participants en matiére d'expertise professionnelle et de démarche éthique. Méthode : ateliers interactifs d'ana-
lyse du raisonnement, a partir de cas cliniques, utilisant I'opinion des participants (boitiers votants, systéme PowerVote™
comme prémices a I'analyse du raisonnement et a I'argumentation. Résultats : I'analyse de variation des scores obtenus par
cette méthode a été préalablement validée. A partir de ce modele, une série d'ateliers de 15 a 21 participants chacun a été
testée pour chaque niveau de formation. L'analyse de satisfaction des participants est concluante. Conclusions : La
démarche de microconsensus appliquée a I'analyse contextuelle de cas cliniques réels et complexes représente une méthode
pédagogique particuliérement interactive, appréciée et susceptible d’enrichir I'apprentissage de I'expertise professionnelle et
I'enseignement de I'éthique clinique, quel que soit le niveau de formation médicale sollicité.
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AbStraCt In a real clinical context (defined in words of emergency, severity and legitimity) complex decision making is
dependant on implicated actors (medical actors, patients and collectivity), and on decisional factors (scientific, legal pro-
ceedings, economics, psychological, sociocultural and political) based on a multivariate model. Aim : 1) to st each parti-
cipant in a simulated but real and complex situation of decision making. 2) to end in a « microconsensus » of the group,
from a structured reasoning. 3) to evaluate the participants in words of professional competence and ethical process.
Method : interactive reasoning workshops using clinical cases, based on participant opinions (using electronic voting with
PowerVote System™) and building group micro-consensus. Results : scoring analysis with this method had been previous-
ly established and described. A succession of workshops, including each 15 to 21 members, has been tested for each educa-
tional level. Opinion analisys of participants is satisfactory. Conclusions : microconsensus applied to complex case analy-
sis is an effective and interactive method witch is appreciated and can enrich professional competence teachning and ethi-
cal learning for all educational levels.
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Introduction

Le savoir qui préside a la décision médicale peut étre qua-
lifié de simple ou de complexe selon que les données qui le
constituent sont disponibles, complétes et consensuelles ou
sont, au contraire, non disponibles, incomplétes, confuses
voire contradictoires. Ainsi la distinction introduite par
Schént entre rationalité technique et compétence profes-
sionnelle prend tout son sens lorsque I'on veut appliquer
les données médicales fondées sur des preuves a une réalité
clinique fondée, elle, non seulement sur le malade, mais
essentiellement sur le réel de la situation analysée. Dans un
environnement de pratique clinique, les variations de
réponse des professionnels sont manifestes? et bien expli-
quées par le contexte d’incertitude®. La formation médica-
le a une certaine difficulté a aborder ce domaine pratique
de la compétence professionnelle car, dans une démarche
d'évaluation classique, les items qui opposent les experts
sont le plus souvent écartés pour ne conserver que ceux
qui sont largement admis, réduisant ainsi la démarche a sa
seule rationalité technique.

La théorie des scripts*® a conduit a la mise au point du test
de concordance de script (TCS) qui permet de mieux ana-
lyser la démarche utilisée et d’intégrer des divergences
d’appréciation d’experts®. Comme nous I'avons montré’,
l'utilisation de cette approche est possible dans le
domaine de l'aide au jugement de valeur de la décision
complexe. La décision médicale peut étre schématisée
selon trois dimensions essentielles : les données caractéri-
sant la situation analysée (en termes de Iégitimité, d’ur-
gence et de gravité de la demande de soin), celles qui
caractérisent les acteurs directement impliqués (soignants,
soignés et collectivité), et celles qui proviennent des fac-
teurs attachés classiquement a toute décision médicale
(scientifiques, légaux, économiques, psychologiques,
socioculturels et politiques)®. Cette schématisation aboutit
a un modele décisionnel qui permet de mieux caractériser
le niveau d'incertitude d’une situation clinique donnée, de
poser plus clairement les questions pertinentes et, ainsi, de
mieux aborder les problemes mal définis.

La situation complexe étant analysée et simplifiée, la ques-
tion centrale demeure la référence normative qui va per-
mettre d’éclairer la décision. Le raisonnement développé
en éthique clinique intervient alors et cherche a établir un
consensus qui soit susceptible de satisfaire les acteurs
impliqués. C’est la démarche de la décision partagée® qui
s'exprime par l'accord mutuel librement consenti®. Pour
préparer les soighants a la recherche de cet accord mutuel,
la confrontation a des situations simulées est indispensable.

Utilisant les méthodes de dynamique de groupe® appli-
quées a I'analyse de cas* et des régles simples d’argumen-
tation®, nous avons élaboré des ateliers de formation a la
décision médicale centrés, non seulement sur les savoirs
techniques, mais aussi sur la compétence professionnelle.
Le but de ces ateliers est le suivant : 1) placer chaque par-
ticipant dans une situation authentique simulée de prise
de décision complexe ; 2) établir, dans ces situations simu-
lées, un micro-consensus de groupe, a partir d’un raison-
nement décisionnel structuré, susceptible d’aboutir a un
accord mutuellement consenti sur la ou les attitudes les
mieux adaptées ; 3) évaluer les capacités des participants
en matiere d’expertise professionnelle et de démarche
éthique.

Méthode

La formation est construite autour de deux principes
pédagogiques élémentaires :

1- c’est I'expérience structurée et non la croyance qui doit
guider la décision ;

2- lentrainement a I'argumentation évite la décision
affective.

Le matériel pédagogique

Le matériel pédagogique repose sur I'analyse de cas.
Chaque cas est standardisé et comporte la structure sui-
vante :

- un énoncé descriptif court décrivant la demande de
soin ;

- un énoncé conditionnel, apportant les données qui en
font une situation complexe ;

- une proposition d’attitudes possibles (traduction des
options disponibles) rationnellement recevables ou irrece-
vables.

Pour étre véritablement exploitable, chaque cas doit étre
authentique, exemplaire, représenter une situation com-
pléte et induire une décision complexe. Chaque proposi-
tion doit étre indépendante et réaliste, telle que I'ensemble
des propositions couvre les différents courants et attitudes
qui peuvent étre sollicités en fonction des données fac-
tuelles et des principes éthiques®*2

Un recueil de cas a été élaboré a partir des problématiques
les plus fréquentes ou les plus exemplaires et publié=. Il
comporte de nombreux exemples d’énoncés et de propo-
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sitions d'attitudes. De tels cas peuvent étre aussi classés par
disciplines et servir alors des formations spécialisées ou
thématisées®. Le choix judicieux du theme et de la com-
plexité de la situation peut servir autant la formation
médicale initiale (prégraduée) que la formation médicale
continue (postgraduée), en fonction des objectifs poursui-
vis. Une situation peut, enfin, étre univoque, répondant a
une problématique unique et conduisant & une attitude
prépondérante ou & un nombre limité d'attitudes rece-
vables. Elle peut, aussi, étre composée et répondre & un
choix issu de priorités ou répondre a plusieurs attitudes
recevables®.

Linterrogation des participants porte sur les propositions
d'attitudes recevables. Chaque attitude peut appeler une
réponse binaire de type pour/contre (ou, ce qui est proche
en matiere de décision, pour/sans opinion/contre). Elle
peut appeler une réponse plus élaborée et utiliser alors une
échelle de Likert (par exemple a 5 niveaux allant du désac-
cord total a I'accord total). Ce type de pondération des
réponses se préte bien a la démarche du TCS et de son
application a I'évaluation de la décision complexe® 7.

En cas de désaccord, les régles devant aboutir a un véri-
table « microconsensus » de groupe sont les suivantes' :

- contextualisation : ancun élément conjoncturel ne doit
étre délaissé ;

- légitimité : tout arbitraire est exclu ;

- liberté de jugement : tout rapport de force est illégitime ;
- parité : I'opinion de chaque personne impliquée pése le
méme poids ;

- équilibre réfléchi : I'option doit tenir compte des diver-
gences éventuelles ;

- généralisation : la décision doit étre reproductible pour
des situations identiques.

Le microconsensus est représenté par I'accord librement
consenti qui s'établit sur une ou plusieurs des proposi-
tions.

La séance d'analyse et d’apprentissage
proprement dite

Le choix de la méthode pédagogique est important, puis-
gu'il doit permettre I'échange d’arguments et la discussion
entre les participants. L'atelier en groupes restreints nous
semble bien adapté pour permettre a chaque participant de
simpliquer directement et effectivement. Des séances d’1
heure et demie a 2 heures permettent de traiter compléte-

ment la problématique de 1 a 4 situations exemplaires pré-
sentées. Chaque séance peut étre encadrée par un apport
théorique de concepts décisionnels et éthiques. En fait,
chaque désaccord conduit, par I'élaboration obligatoire
d'un argumentaire recevable, a envisager les concepts déci-
sionnels et éthiques attachés a chaque situation analysée.
Les séances se déroulent ainsi en 4 phases : 1) présentation
du cas ; 2) vote sur les attitudes proposées ; 3) argumenta-
tion des positions ; 4) élaboration du microconsensus.

Le microconsensus est considéré comme établi lorsqu’un
accord total est obtenu sur une proposition décisionnelle
précise (situations homogeénes), ou un accord partiel sur
plusieurs propositions acceptées sans réserve par le groupe
(situations hétérogenes).

Variantes possibles

- Lutilisation de boftiers de votes électroniques représente
un enrichissement certain. En effet, outre I'aspect ludique,
cette utilisation oblige chaque participant a prendre posi-
tion activement et évite, au moins lors du premier vote, la
prise de pouvoir d'un individu sur le groupe. La visualisa-
tion immédiate des données statistiques produites par le
groupe permet de lancer la phase d’argumentation et
d’échanges. Chaque participant peut se comparer efficace-
ment & la tendance générale du groupe ou & celle d’'un
groupe de référence prétesté. Cette technique peut aussi
servir de maniere nominative si I'on a au préalable affecté
spécifiqguement chaque boitier de vote. Le résultat peut
ainsi étre utilisé comme score d’un test ou d’'un examen.
Nous utilisons le systeme Power Vote™ dont la souplesse
permet d’intégrer les principaux types de questions et de
traiter les réponses en conservant leur trace sur une feuille
de calcul au format Excel™ qui peut servir par la suite a des
analyses plus poussées.

- Latelier peut aussi utiliser la technique du jeu de role et
mettre en situation simulée certains participants qui en
deviennent alors les acteurs et abordent la situation analy-
sée d’une maniere pré-établie. Ces jeux de role filmés peu-
vent &tre montés en support DVD et réutilisés par la suite
en mode interactif ou chaque proposition différente peut
étre testée séparément.

- La qualité de la décision qui a conduit a I'accord peut
étre analysée a l'aide d’une grille de critéres essentiels®.
Une évaluation du confort décisionnel du soignant* et du
degré de conflit décisionnel® en cas de comparaison avec
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Fopinion d’un soigné simulé peut étre couplée a la
démarche en utilisant les échelles disponibles.

La population cible

Elle doit étre numériquement limitée pour conserver au
groupe toute sa dynamique et ses possibilités d’échange.
Dans notre expérience, des groupes de 10 a 25 partici-
pants apportent une diversité d’opinions suffisante tout en
demeurant dans les normes traditionnelles des groupes
restreints®. Les participants peuvent appartenir unique-
ment au monde des soignants (médecins confirmés ou en
formation, paramédicaux, ces deux catégories pouvant
étre associées). lls peuvent étre également d'origine pluri-
disciplinaire et associer alors aux soignants des personnes
concernées mais extérieures au champ médical propre-
ment dit (psychologues, sociologues, anthropologues, phi-
losophes, théologiens, juristes, économistes, membres de
Comités d'éthique, représentants d’associations du
domaine de la santé...). Le choix de la variété des partici-
pants dépend évidemment des intentions pédagogiques
qui peuvent soit s'inscrire dans le cadre de I'apprentissage
médical de I'expertise professionnelle, soit dans celui de la
recherche d'une rationalité pratique d’expertise a des fins
normatives (constitution de références, validation des
cas...).

L’animation

Elle est effectuée par un ou plusieurs animateurs qui ont la
responsabilité du bon déroulement des séances (organisa-
tion pratique, proposition de cas si les participants n'en
soumettent pas spontanément, respect des regles du
microconsensus, syntheses...). Lanimateur doit demeurer
le plus neutre possible et veiller & ne pas étre identifié
comme le détenteur de la bonne solution pour que chaque
situation soit analysée dans son intégralité et que le micro-
consensus représente bien un accord mutuel. Il peut cepen-
dant mettre a profit les résultats des votes pour rappeler les
principes éthiques ou toute donnée technique attachée spé-
cifiquement & la situation analysée. Il doit donc posséder
les compétences théoriques et pratiques nécessaires pour
apporter toute aide réclamée par le groupe.

Résultats préliminaires

Notre expérience porte sur des ateliers aussi bien médi-
caux que pluridisciplinaires. Leur évaluation pédagogique

globale a été essentiellement représentée par une enquéte
d’opinion réalisée en fin de formation et a porté sur le
percu des séances et sur I'apport qu'elles représentent pour
la pratique quotidienne ultérieure. Les résultats de cette
évaluation, qui portent sur 80 % des participants qui ont
accepté de remplir le questionnaire proposé, mettent en
évidence une excellente satisfaction générale et la recon-
naissance d’'une utilité certaine (Tableau I). La différence
des appréciations données aux ateliers médicaux et pluri-
disciplinaires n'est pas significative. Parmi les autres cri-
téres testés, plus de 90 % des participants a ces ateliers ont
considéré que les conditions matérielles étaient appro-
priées, que les formations étaient interactives et corres-
pondaient aux objectifs proposés. La totalité des partici-
pants se sont dit motivés a poursuivre ce type de formation.
Concernant I'évaluation comparative des réponses, I'ana-
lyse de variation des scores a été validée a partir d’un cas
exemplaire7. Une collection de cas est maintenant propo-
sée aux animateurs'. La validation d’autres cas est en cours
et effectuée par différents groupes testés selon la méme
approche que celle utilisée pour la validation initiale.
L'évaluation d'efficacité est plus délicate et nécessite des
travaux complémentaires a moyen terme, portant sur I'im-
pact sur les pratiques et la satisfaction du ou des personnes
directement concernées par les décisions étudiées (un tra-
vail de thése en cours d’achevement concernant I'évalua-
tion du partage de la décision entre des médecins et des
malades hospitalisés devrait pouvoir servir de référence a
I'évaluation des pratiques). Cependant, une enquéte a
6 mois menée chez les participants soignants indique que
plus de 80 % d’entre eux ont le sentiment que ce type de
formation a induit une modification de leurs pratiques
habituelles et a amélioré leur approche des problémes
complexes.

Discussion

La méthode des cas est largement utilisée en pédagogie
depuis longtemps. En formation médicale, cette métho-
de d'analyse est certainement performante pour aider les
processus de prise de décision dans les situations diffi-
ciles' ., Dans les années soixante-dix, avec le développe-
ment de I'éthique clinique en tant que guide de l'action
dans les décisions complexes, Jonsen et Toulmin® 2 élabo-
rent une méthode d’analyse casuistique basée sur trois
concepts (morphologie, taxonomie et cinétique des cas).
Cette approche du savoir pratique demeure cependant
dépendante de régles ou maximes préétablies.
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Tableau 1 : Evaluation du percu de 2 ateliers pluridisciplinaires (1 et 2)
et de 3 ateliers médicaux (3, 4 et 5) de formation a la décision complexe

réalises en région Rhone-Alpes.

Criteres
Satisfaction Intérét Qualité Utilité Score Global
(/20) (/10) (/10) (/20) (/10)
Intervention

Atelier 1 8.9 9.5 9.1 9.2 9.2
Saint-Etienne +1.1 +0.8 +1.0 +1.1 +0.9
n=25
Atelier 2 8.6 9.0 9.1 8.4 8.8
Geneéve 15 +1.4 +0.8 +1.4 +1.1
n=15
Atelier 3 8.7 9.0 8.0 8.6
Lyon FMC +1.3 +1.1 +1.1 +0.9 +0.8
n=15
Atelier 4 8.8 9.3 9.0 9.3 9.1
Lyon Internes 1.2 0.9 0.8 1.0 0.8
n=10
Atelier 5 8.6 8.8 9.2 7.8 8.6
Lyon Etudiants +1.1 +1.2 +1.0 +1.6 1.0
n=21
Total 8.7 9.1 9.1 8.5 8.7
N = 86 +1.3 +1.1 +0.9 +1.1 +0.9
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Notre démarche cherche, par la pratique des micro-
consensus, a aller au-dela de I'application simple de
régles et de maximes consensuelles pour aboutir a un
accord mutuel de groupe autour de la problématique
pratique représentée par chaque cas analysé dans son
contexte réel. Ainsi, par I'argumentation obligatoire des
positions respectives différentes ou divergentes, cette
méthode représente un entrainement au raisonnement
en situation de décision complexe et a la résolution de
conflits de valeurs, donc a I'enseignement pratique de
I'éthique.

Elle est performante pour explorer les compétences pro-
fessionnelles et peut valablement préparer aux situations
délicates si les thématiques abordées représentent bien les
difficultés habituellement rencontrées: 2222,

Le bon déroulement des séances et la qualité du travail
effectué dépendent cependant de la compétence des ani-
mateurs qui doivent, pour étre crédibles, posséder une
expérience clinique en méme temps qu’une connaissance
éthique et une formation a I'animation de groupe®.
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