Pour ne pas en rester aux déclarations d'intention concernant
le compagnonnage pendant externat

La plupart des programmes de formation médicale pré-
gradude sont organisés, de par le monde, selon une
architecture dite postflexnerienne, du nom d’Abraham
Flexner qui, an début du XX siécle, rédigea un rapport
critique et des recommandations concernant lenseigne-
ment de la médecine en Amérique du Nord'. A deux ou
trois années de cursus préclinique consacrées i l'ensei-
gnement des sciences fondamentales, succédent trois
quatre années de formation dédiées aux sciences
cliniques. Au coeur du cursus clinique, [lexternat
sappuie sur des fondements pédagogiques implicites qui
semblent robustes. Examiné selon une perspective tradi-
tionnelle de la formation professionnelle, il bénéficie
ainsi de la solide et consensuelle caution que lui confére
sa référence au modéle du compagnonnage. Revisité & la
lumiére des acquis récents des sciences de lapprentissage,
il réunit aussi a priori toutes les conditions permettant
de satisfaire les exigences énoncées en référence aux
cadyes conceptuels fournis par la théorie de lapprentis-
sage expérientiel’ ou par celle de lapprentissage contex-
tualisé’. Enfin, lexternat offre les conditions d’une
prise progressive de responsabilités en situation authen-
tique de pratique ; en cohérence avec des éclairages
théoriques développés pour d autres professions, comme
celle proposée dans le modéle dit de la « participation
peériphérique légitime » 7, qui décrit comment un
« apprenti » migre progressivement dune situation
périphérique vers une position de plus en plus centrale
dans un milieu professionnel, il constitue également un
cadre propice au développement du processus de socia-
lisation du futur médecin et & son acquisition d’une
« culture de pratique ».

Pourtant, 'externat fait [objet depuis quelque temps de
nombreuses critiques qui en dénoncent les limites et les
insuffisances, la situation étant méme décrite comme
préoccupante dans un éditorial récent’. Dans ce
contexte, le travail de Serge Langevin et René Hivon,
qui parait dans ce numéro®, apporte une somme
d'informations précieuses pour améliorer la valeur for-
matrice de lexternat et mieux exploiter son extra-
ordinaire potentiel. A partir dune revue exhaustive et
méthodique de la littérature scientifique récente consa-
crée a lexternat, ils dressent d abord Uinventaire de tous
les facteurs susceptibles d'en menacer lefficience pédago-
gique. Ils en proposent une classification structurée
autour de quatre dimensions : lorganisation curricu-
laire, qui concerne les questions sur la place de l'exter-
nat au sein de lensemble du programme de formation

et sur larticulation des différentes séquences de stage
entre elles ; [évaluation et le monitoring, qui permet-
tent danalyser les difficultés concernant les pratiques
d'évaluation des apprentissages en contexte de stage ; la
qualité didactique, qui autorise une analyse critique des
diverses ressources denseignement et dapprentissage
offertes dans le cadre d'un stage ; et enfin lenvironne-
ment clinique, qui permet dexaminer la pertinence
pédagogique d’un stage en tant que contexte de forma-
tion. En sappuyant sur le cadre conceptuel ainsi élaboré
et en recourant i une démarche de recherche qualitative
conduite dans leur milieu institutionnel, les auteurs
valident ensuite la viabilité opérationnelle de cette grille
de lecture aupres des membres de leur communauté
d'enseignants cliniciens et sappuient sur elle pour
élaborer des hypothéses de solution et identifier les lignes

directrices d'une réforme de lexternat.

Malgré un constat qui peut paraitre sévére, il nest bien
entendu pas question de « jeter le bébé avec lean du
bain ». Aucun dispositif dexternat, dans nos différentes
Jacultés, ne cumule i lui seul tous les inconvénients et
tous les défauts identifiés par cette érude systématique.
Lorsquils sont avérés, les différents écueils ne sont en
outre pas tous concentrés sur chacun des stages, obliga-
toires ou optionnels, qui jalonnent le parcours d’un
externe. Dans de nombreux services, beaucoup densei-
gnants cliniciens sont préoccupés dexploiter au maxi-
mum  toutes les opportunités denseignement et
dapprentissage pertinentes dans loptique de la
construction de compétences et de fournir pour ce faire
les meilleures ressources aux étudiants quils supervisent,
en démontrant par exemple un engagement en profon-
deur en tant que modéles de role explicites’. Il est en
revanche loyal de reconnaitre que le dispositif de 'exter-
nat, congu comme une simple séquence de stages per-
mettant aux étudiants dappliquer concrétement des
apprentissages effectués ailleurs, dans le cadre d’un
accompagnement bienveillant et généreux mais peu for-
malisé et inadégquatement évalué, ne répond plus com-
pletement aux exigences pe’ddgogiques et aux attentes
sociales, telles quelles sont aujourd hui formulées dans le
cadre des recommandations publiées par les organismes
nationaux daccréditation, par exemple dans le cadre
du projet CanMEDS au Canada ou Tomorrow’s

doctors au Royaume-Uni.

Une conception implicite du compagnonnage, réduite &
lidée que laccumulation dexpériences, par le biais
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d'une exposition clinique aléatoire mais variée, pourrait
se sufffire a elle-méme, nest aujourd hui plus défendable.
La construction des multiples composantes de la compé-
tence médicale nécessite clairement une réflexion
concernant la maitrise des savoirs en action mais elle
naffranchit pas pour autant de la nécessité de sadosser
a des savoirs savants codifiés, développés dans le cadlre de
la recherche clinique et dans celui dune réflexion
Jormelle concernant ['épistémologie des savoirs profes-
sionnels. Les cadres conceptuels aujourd hui disponibles
concernant le développement des compétences et son
Gvaluation, issus de nombreuses recherches en éducation,
tel que celui développé par Jacques Tardif dans son
dernier ouvrage® que nous présentons plus loin dans ce
numéro, en formalisent les nouveaux enjeux et les
nouvelles exigences. Il est par ailleurs établi qu'un com-
pagnonnage explicite doit recourir & de multiples strate-
gies’, comme par exemple la modélisation, qui permet
aux étudiants d observer une personne exécutant devant
eux une tiche professionnelle selon un protocole de
pensée & voix haute, mais aussi la réflexion, oix le pro-
[fesseur incite les érudiants & comparer leur processus de
résolution de problemes avec celui d’une personne
experte et avec celui dautres étudiants, ou encore ['ex-
ploration, quand le professeur incite les étudiants a pro-
poser plusieurs hypotheses de solution pour un méme
probleme. Plusieurs contributions proposant des syn-
theses de multiples travaux de recherche pertinents pour
la formation clinique, concernant par exemple la super-
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vision et le modele de role’, la pratique du teed-back™
ou lenseignement et lapprentissage du raisonnement
clinique", ont déja été publiées dans notre journal.

Ainsi, lexternat et, dune facon générale, tous les stages
en milieu clinique en tant que dispositifs de formation
des différents professionnels en sciences de la santé, sont
confrontés & plusieurs défis. Des références scientifiques,
permettant d analyser nos programmes et d élaborer des
hypotheses crédibles et raisonnables de  solution ou
d amélioration, sont aujourd hui disponibles. Dés lors,
il appartient aux enseignants, aux responsables institu-
tionnels et aux tutelles politiques des différents pro-
grammes de formation des professionnels de santé,
chacun pour ce qui les concerne, de mettre en ceuvre des
moyens et des ressources pour développer des projets de
Jformation-action ou de recherche-action pertinents.
Dans son rble de société savante, riche des ressources
[rancophones quelle peut mobiliser, la Société interna-
tionale francophone déducation médicale (SIFEM)
pourrait, sur sollicitation, apporter une expertise scien-
tifique et contribuer & valoriser ces travaux.

A cet égard, il serait dommage d'en rester aux déclara-
tions d intention.
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