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Messages clés

• L’auto-évaluation est tenue pour être centrale dans l’apprentissage auto-dirigé et dans la
régulation de la pratique.

• Le concept d’auto-évaluation recouvre des acceptions plurielles englobant : l’estime de
soi et le concept de soi, l’évaluation de ses propres compétences, l’évaluation de soi en
action et enfin la régulation métacognitive. Toutes ces notions ont une pertinence en édu-
cation médicale.

• Lorsqu’elle est examinée d’un point de vue psychométrique (ou métrologique), la capacité
d’auto-évaluation des étudiants et des professionnels de santé diplômés se caractérise par
une exactitude médiocre. Certains résultats suggèrent par ailleurs que les moins bons
éléments ont tendance à se surestimer.

• Aucune étude ne documente directement, à ce jour, l’impact de l’auto-évaluation sur :
1) l’identification de besoins d’apprentissage ; 2) l’activité d’apprentissage ; 3) la perfor-
mance clinique et 4) la santé des patients. Plusieurs hypothèses neuro-psychologiques
tendent à conforter la notion que l’exactitude de l’auto-évaluation, lorsqu’elle est compa-
rée à des évaluations externes, est relativement médiocre.

• Compte tenu de ces données, les orientations actuelles tendent à recommander d’entraîner
les futurs praticiens et les praticiens diplômés à solliciter explicitement et délibérément
une rétroaction externe et à en combiner les résultats avec ceux de leur auto-évaluation,
dans l’optique d’orienter leurs apprentissages et d’optimiser leurs pratiques.
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Key messages
• Self-assessment is a hot topic in medical education. It is assumed to be central to self-

directed learning and self-regulated practice.
• Self-assessment has many facets: from general assessments of self-concept and self-

esteem, to assessment of one’s competencies, assessment of oneself in action, and
metacognitive regulation. All of them are relevant to medical education.

• When assessed from a psychometric point of view, the accuracy of students’ and doctors’
self-assessment appears to be rather weak. Several studies suggest that underperforming
subjects tend to overestimate themselves.

• There are no valid studies demonstrating that self-assessment has an impact on : 1) edu-
cational needs assessment ; 2) learning activity ; 3) clinical performance and 4) patient’s
health. Neuro-psychological explanations reinforce the finding that self-assessment is in-
accurate.

• Taken together, these results suggest that the primary goal is to train medical students
and graduate practitioners to search for explicit and recurring external feedback and to
combine its results with those of self-assessment in order to optimize both their learning
activities and their clinical practice.

Introduction

Le thème de l’auto-évaluation est une préoccupation
de grande actualité, qui a fait l’objet de plusieurs
contributions récentes dans la littérature scientifique
en pédagogie universitaire, particulièrement dans le
champ de l’éducation des sciences de la santé[1–6].
Il est généralement abordé en lien avec le concept
de l’autonomie considérée comme finalité de la dé-
marche éducative, ce qui conduit à examiner la place
de l’auto-évaluation à la fois dans la perspective de
l’apprentissage autodirigé ou dans celle de la pra-
tique professionnelle autorégulée. Ce double point
de vue est parfois source d’ambiguïtés, d’autant que
les cadres théoriques envisagés pour aborder respec-
tivement l’un et l’autre sont eux-mêmes pluriels, ce
qui conduit à faire référence à des définitions mul-
tiples de l’auto-évaluation. Ainsi certains articles
présentent l’auto-évaluation comme une capacité,
d’autres comme une stratégie, d’autres comme un
processus mental, d’autres enfin comme un trait de
personnalité.

L’objectif de cet article est de clarifier les dif-
férents concepts liés à l’auto-évaluation, de recenser

les résultats pertinents à cet égard dans la littérature
scientifique et, tout en soulignant les questions en
suspens que devra explorer la recherche, de propo-
ser des pistes pour une application de ces apports
théoriques dans le champ de l’éducation médicale, à
la fois dans la cadre de la formation initiale et dans
celui de la formation continue.

Définitions et repères conceptuels

Les concepts liés à l’auto-évaluation

Plusieurs perspectives typologiques peuvent
être abordées lorsqu’il s’agit de catégoriser les
différentes conceptions de l’auto-évaluation, afin
d’en faciliter la compréhension et d’en présen-
ter les enjeux associés, sans pour autant céder
à une approche réductrice qui en gommerait la
complexité. Bien que schématiques, différentes
classifications peuvent ainsi être utilisées selon que
le point de vue concerne respectivement : l’objet
de l’auto-évaluation (évaluation personnelle de ce
que l’on est, de ce que l’on est capable de faire, de
ce que l’on fait), la temporalité de l’évaluation par
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rapport à l’action évaluée (avant, pendant ou après
l’exécution d’une action) ou encore le niveau de
spécificité du jugement posé. C’est sur ce dernier
axe que s’appuie la synthèse didactique qui suit,
dans le cadre de laquelle les types d’auto-évaluation
sont présentés en allant de l’approche la plus
globale à la plus spécifique, une telle classification
ne constituant cependant qu’une représentation
schématique de la question, dans la mesure où
les différents types d’auto-évaluation ne sont pas
parfaitement distincts.

L’auto-évaluation comme évaluation globale de soi

Au niveau le plus général, deux types
d’auto-évaluation font référence à des jugements
globaux portés sur sa propre personne : l’estime de
soi (self esteem) et le concept de soi (self concept).
L’estime de soi est un jugement porté sur sa valeur.
Le concept de soi est une représentation personnelle
de son identité globale ou partielle (professionnelle
par exemple). Ces concepts recouvrent le jugement
qu’un individu porte sur ce qu’il « est ».

L’auto-évaluation comme évaluation
de ses compétences

À un niveau un peu plus spécifique, l’auto-
évaluation fait référence au jugement porté sur ses
propres compétences, qui peut avoir lieu a poste-
riori, après l’exécution d’une action spécifique mais
qui peut également prendre la forme d’une évalua-
tion a priori de ses capacités ou de son potentiel à
agir.

Ce dernier type d’auto-évaluation est abordé
en particulier par un courant en psychologie so-
ciale, sous le vocable « sentiment d’efficacité per-
sonnelle » (self-efficacy beliefs)[7]. Cette perspective
s’intéresse aux processus qui déterminent les ac-
tions entreprises par les individus. Selon son prin-
cipal représentant, Albert Bandura, un facteur déter-
minant primordial des actions d’un individu consiste
en l’idée que celui-ci se fait, face à une tâche particu-
lière et dans des conditions déterminées, de ses capa-
cités à mettre en œuvre ses compétences pour mener

à bien cette tâche. Il s’agit donc d’une représentation
spécifique de soi face à une tâche donnée dans des
conditions déterminées, faisant appel à la perception
de ses propres compétences mais aussi à la percep-
tion de la vulnérabilité de son environnement à être
modifié par sa propre action. Cette représentation
est influencée par plusieurs éléments : l’interpréta-
tion personnelle de ses expériences passées (succès
et échecs, difficultés surmontées) ou de celles de ses
pairs (en l’absence d’expérience personnelle perti-
nente), les messages verbaux reçus de son entourage
(encourageants ou au contraire inhibants), enfin les
sensations physiologiques perçues face à la tâche et
l’interprétation qui en est faite (par exemple, l’ac-
célération du rythme cardiaque peut être interpré-
tée comme indiquant une situation dangereuse ou au
contraire exaltante). L’impact de ce sentiment d’ef-
ficacité sur l’action serait médié par divers proces-
sus. Le sentiment d’efficacité va influencer la mise
en place de stratégies mentales (par exemple, la mise
en place de stratégies de visualisations positives des
succès à venir). Mais il peut également modifier l’af-
fect, par exemple en engendrant une anticipation
d’un sentiment de satisfaction, ou bien agir sur le
niveau de motivation ou sur les choix d’actions à en-
treprendre.

Ainsi, quelqu’un qui se perçoit comme efficace
peut être tenté de se lancer des défis, persévérera
plus durablement que d’autres lorsqu’il sera face à
des obstacles et se mettra dans les meilleures condi-
tions mentales pour obtenir les effets souhaités, aug-
mentant ainsi ses chances de réussite. En ce sens,
une telle auto-évaluation ne cherche pas à refléter la
réalité mais à favoriser l’action dans le but de géné-
rer une nouvelle réalité.

Certes, un sentiment d’efficacité excessivement
prétentieux pourrait s’avérer dangereux (croire que
l’on peut voler d’une falaise n’est évidemment pas
générateur d’une réalité favorable) mais on peut ad-
mettre que le fait de faire preuve d’un optimisme
mesuré dans son auto-évaluation, soit plutôt favo-
rable aux individus.

Deux autres concepts liés à l’auto-évaluation
peuvent être compris comme des stratégies, des
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Fig. 1. La pratique réflexive selon Schön[8].

processus servant à élaborer notre perception de nos
compétences : la recherche auto-dirigée d’évalua-
tion (self-directed assessment seeking) et la réflexion
sur – et après – l’action (reflection-on-action). Le
premier a été proposé par Eva et Regehr afin de
nommer plus explicitement que par le seul vocable
auto-évaluation la stratégie consistant à rechercher
activement une rétroaction, de façon intentionnelle
et auto-dirigée, dans le but d’enrichir sa propre
perception de ses compétences[5]. Le deuxième
concept, celui de réflexion sur – et après – l’ac-
tion, a été proposé par Schön comme étant une
étape explicite dans le cadre de la description de ce
qu’il a dénommé pratique réflexive (reflective prac-
tice) [8] (figure 1) ; il fait référence à une évaluation
consciente, analytique, a posteriori, des effets de ses
actes et à une interprétation des causes et des consé-
quences de ces effets. Une telle démarche peut ser-
vir à se préparer à une action future, par exemple
en orientant le choix de ses activités d’apprentis-
sage. Ce processus s’effectuerait en général dans le
cadre d’une introspection curieuse ou intentionnelle
en vue d’une action prévue.

L’auto-évaluation comme évaluation de soi en action :
le cœur de la pratique réflexive

En amont de l’étape de la réflexion sur – et
après – l’action, Schön distingue un autre temps de
la pratique réflexive correspondant à un proces-
sus de plus haut niveau taxonomique, caractéris-
tique selon lui du fonctionnement des praticiens

des professions savantes. Il dénomme cette étape
« reflection-in-action », ou réflexion en – pendant –
(l’)action[8]. Ce processus serait mis en œuvre
lorsque de tels professionnels rencontrent de ma-
nière inédite des problèmes complexes et mal dé-
finis, requérant une solution nouvelle et non la
simple application de solutions déjà connues de type
« recettes de cuisine », appliquées de manière au-
tomatique par les experts. Il s’agirait d’une sorte
d’expérience itérative de « conversation avec le pro-
blème », au cours de laquelle un premier essai d’ac-
tion serait suivi d’une analyse des résultats obtenus,
menant à une nouvelle intervention expérimentale et
ainsi de suite. Il s’agirait donc d’une évaluation en
temps réel des conséquences avérées, ou simplement
anticipées, des actes posés de manière successive
dans le cadre d’une action plus large. Ce processus
nécessite la formulation d’hypothèses de travail et
leur remise en question en fonction des résultats ob-
tenus. Cette réflexion n’est certes pas un processus
exclusivement automatique mais n’est pas non plus
nécessairement de nature parfaitement analytique.
Elle est enchevêtrée dans l’action, contrairement à
la réflexion sur l’action qui est explicite, délibérée,
intervenant froidement après les faits.

Plusieurs auteurs utilisent le terme d’auto-
monitorage (self-monitoring) pour faire référence à
ce processus[5,9], qui est également proche de ce
que désigne le concept de pratique attentive (mind-
ful practice) d’Epstein[10]. Les différences entre ces
concepts concernent l’objet principal de l’observa-
tion : soi-même ou plutôt la situation. En fait, il
s’agit toujours d’être attentif au déroulement de la
situation et de se comprendre plus ou moins comme
élément constitutif de celle-ci. Le concept de pra-
tique attentive fait référence à une attention portée à
soi-même pendant le déroulement de l’action : « ob-
server l’observateur en train d’observer », être at-
tentif à ses propres sensations, émotions et proces-
sus mentaux dans tous ses actes professionnels[10].
Les concepts de self-monitoring et de reflection-in-
action s’attachent d’abord à l’évaluation des résul-
tats de ses actions afin de déterminer les séquences
d’action suivantes[4,5,8,9].

c© 2009 EDP Sciences / SIFEM Pédagogie Médicale 2009; 10 (1)



L’auto-évaluation en éducation médicale 45

Fig. 2. Les différents concepts intégrés liés à
l’auto-évaluation, présentés du plus général au plus
spécifique.

L’auto-évaluation en tant que régulation
métacognitive

Comme tout système biologique, la cognition serait
sujette à des boucles de rétroaction qui caractérisent
le niveau métacognitif, avec un processus de vérifi-
cation (monitoring) et un processus de contrôle (le
terme contrôle est ambigu en français, pouvant si-
gnifier à la fois la vérification et l’action engendrée ;
c’est cette dernière signification qui est visée ici).
Ces processus de vérification impliquent une éva-
luation faite par le sujet de ses propres processus
mentaux en temps réel, de manière souvent, mais pas
toujours, inconsciente[11,12].

Au total, les différents concepts liés à
l’auto-évaluation ont été envisagés selon une
classification allant du niveau le plus général au
plus spécifique (figure 2). Tous comprennent un
élément de jugement personnel. C’est la raison
pour laquelle, conformément aux recommandations
d’Eva et Regehr [5], nous n’avons pas inclus le pro-
cessus d’auto-administration pure et simple de tests
objectifs sous le vocable général d’auto-évaluation,
en ce sens où l’auto-évaluation se distingue très
clairement d’un simple processus de mesure
auto-administrée. Les processus d’auto-évaluation
peuvent par ailleurs être conscients ou inconscients,

explicites ou tacites. Il faut ainsi noter que le terme
évaluation doit se comprendre dans sa signification
la plus large, l’auto-évaluation ne devant pas néces-
sairement être assimilée à un processus analytique
conscient. Bandura[7], quant à lui, parle de jugement
ou de « croyance » – beliefs en anglais – tandis que
la terminologie française utilise habituellement le
mot « sentiment ». Ces ambiguïtés terminologiques
peuvent en partie expliquer les divergences impor-
tantes observées lorsque l’on cherche à apprécier
l’« exactitude » de cette auto-évaluation dans une
perspective métrologique et positiviste. En effet
les termes de « croyance » ou de « sentiment »
impliquent une plus grande acceptation de la sub-
jectivité en tant qu’outil fondant le jugement, notion
dont rend sans doute mieux compte en anglais
le concept d’assessment que celui d’evaluation,
notamment quand ce dernier est imprudemment
confondu avec la notion de mesure et qu’il met
davantage en avant les exigences de validité et de
fidélité.

Pertinence potentielle du cadre
conceptuel de l’auto-évaluation
en éducation médicale

Eva et Regehr envisagent la pertinence de
l’auto-évaluation dans la pratique médicale à
deux niveaux[4]. Le premier niveau serait celui de
l’apprentissage auto-dirigé notamment en contexte
de formation continue, où l’on a souvent postulé que
chaque praticien serait en mesure de choisir ses ac-
tivités de formation de manière optimale[13]. Cette
fonction requérrait une capacité d’auto-évaluation
assez générale de ses compétences par domaine, de
manière sommative, sous la forme de question type
du genre « suis-je compétent(e) en matière d’insuffi-
sance cardiaque ? ». Elle se fonderait le plus souvent
sur des processus inconscients, sans doute teintés
de perceptions de soi assez globales. Elle pourrait
également se fonder sur des stratégies intention-
nelles de réflexion sur l’action et être enrichie par
la recherche auto-dirigée d’évaluation externe, au
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cours de laquelle le praticien demanderait l’avis de
tierces personnes afin d’affiner son auto-évaluation.

Le deuxième niveau, selon eux le plus impor-
tant, serait celui de la régulation quotidienne de
la pratique professionnelle, en jeu dans chaque si-
tuation clinique au moment de poser chaque acte.
L’évaluation porterait sur des questions du type :
« suis-je certain(e) de mon hypothèse diagnostique
ou dois-je solliciter l’avis d’un spécialiste ? » ou
« cette évolution sous traitement se déroule-t-elle
comme cela était attendu ou dois-je suspecter une
complication ? ». Ce type de jugement s’apparente
davantage à de l’auto-monitorage, voire à de la régu-
lation métacognitive, et peut utiliser des processus
inconscients ou des processus conscients, tels que
ceux mis en jeu dans la réflexion en action.

Il semble toutefois que d’autres conceptions
de l’auto-évaluation puissent également être per-
tinentes en pédagogie médicale. Par exemple, le
concept de soi pourrait influencer le choix de car-
rière. L’auto-évaluation de ses compétences suivie
d’un feedback pourrait également servir à intégrer
les normes professionnelles[2]. Le sentiment d’ef-
ficacité personnelle pourrait être important pour la
persévérance dans une filière professionnelle[14]. De
surcroît, douter sans cesse de sa compétence est sou-
vent un processus inhibant et, d’une façon générale,
n’est favorable ni pour le patient ni pour le médecin.

Ainsi, les différents repères conceptuels consti-
tutifs d’une théorie de l’auto-évaluation peuvent
s’avérer utiles pour orienter les interventions péda-
gogiques propres à renforcer le développement du
sentiment de compétence, notamment celles utili-
sables en contexte de stage, à savoir la supervision
avec rétroaction (feedback) et le modèle de rôle. Les
facteurs liés à l’auto-évaluation en tant que régula-
tion métacognitive sont aussi attachés à des enjeux
pédagogiques importants et il est à cet égard essen-
tiel d’identifier en quoi ces processus influencent
l’apprentissage, de manière à pouvoir créer des
conditions susceptibles d’optimiser celui-ci.

Ces différentes orientations rendent légitime de
dresser un inventaire de l’exploitation du concept
d’auto-évaluation en éducation médicale.

Les données de la littérature
concernant l’auto-évaluation
en éducation médicale

Remarques préliminaires d’ordre terminologique

L’état des lieux qui suit, concernant les différentes
approches de la problématique de l’auto-évaluation
dans la littérature en éducation médicale, s’appuie
sur les résultats de plusieurs revues de la littérature
publiées ces dernières années. Des remarques préli-
minaires d’ordre terminologique sont nécessaires si
l’on veut apprécier avec discernement la significa-
tion des résultats rapportés, dans la mesure où cer-
tains positionnements peuvent être tenus pour par-
tiellement réducteurs, compte tenu de la complexité
du sujet.

Gordon a publié en 1991 une revue sur la va-
lidité et l’exactitude de l’auto-évaluation en péda-
gogie des professions de la santé[2] ; il suggère
que le processus de professionnalisation implique
« la transmission à l’apprenant des normes et des
attentes en matière de comportement profession-
nel, y compris en ce qui concerne la reconnais-
sance de ses propres capacités et limites » (traduc-
tion libre des auteurs). Il adopte un point de vue
résolument métrologique et distingue la validité de
l’auto-évaluation (juger ses propres performances
suivant des critères appropriés) et l’exactitude de
l’auto-évaluation (obtenir un accord raisonnable
entre ses propres mesures et les mesures validées
faites par d’autres de ses performances).

Boud et Falchikov, dans le cadre d’une re-
vue des études quantitatives conduites à propos
de l’auto-évaluation en enseignement supérieur[1],
définissent l’auto-évaluation comme « la partici-
pation des étudiants à l’élaboration de jugements
concernant leurs propres apprentissages, particu-
lièrement leurs accomplissements et les résultats
de leurs apprentissages », ce qui englobe deux as-
pects : « l’identification de critères et/ou de stan-
dards à appliquer à leur travail et le jugement porté
sur le degré de conformité de leur travail par rapport
à ces critères ».
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Ward et al., auteurs en 2002 d’une revue portant
sur les méthodes utilisées dans les recherches sur
l’auto-évaluation, identifient celle-ci comme étant
« la capacité à évaluer correctement ses propres
forces et faiblesses »[3].

Davis et al., auteurs en 2006 d’une revue systé-
matique portant sur l’exactitude de l’auto-évaluation
comparée à des mesures externes, comprennent
l’auto-évaluation comme « la capacité des médecins
à déterminer leurs propres buts d’apprentissage et à
trouver les ressources afin d’y parvenir »[15].

Colthart et al., enfin, sont les auteurs de la
dernière revue systématique consacrée à l’effica-
cité de l’auto-évaluation, publiée en 2008 ; ils
s’accordent sur une définition opérationnelle de
l’auto-évaluation conçue comme « une évaluation
personnelle de ses caractéristiques et capacités pro-
fessionnelles par rapport aux normes perçues ». Leur
objectif était d’évaluer des interventions visant à
améliorer l’auto-évaluation dans le but d’avoir un
impact favorable à la fois sur l’identification des be-
soins d’apprentissage, sur l’activité d’apprentissage,
et/ou sur la pratique clinique[6].

La majorité de ces définitions envisagent
l’auto-évaluation comme une stratégie consciente
d’évaluation de ses compétences et de ses lacunes,
visant principalement à optimiser l’apprentissage.
Toutes postulent, dans une perspective globalement
métrologique, que la caractéristique principale sou-
haitable de l’auto-évaluation est son exactitude.
L’aspect concernant le monitorage de son activité
clinique est peu abordé.

Principaux résultats

L’exactitude de l’auto-évaluation

Dans sa revue de 1991, Gordon a montré que les fu-
turs professionnels en cours de formation médicale
et paramédicale ne sont pas performants en termes
d’exactitude de leurs auto-évaluations lorsque
celles-ci sont comparées à des évaluations externes
(examens écrits, évaluations de superviseurs). Les

coefficients de corrélation entre les auto-évaluations
et les évaluations externes sont de l’ordre de 0,3.
La concordance des auto-évaluations au cours du
temps est en revanche meilleure et les mesures
successives sont bien corrélées entre elles, ce qui,
selon Gordon, refléterait une perception de soi
globalement stable[2].

Davis et al., dans leur revue systématique
conduite en 2006 portant sur les travaux consacrés
à l’exactitude des auto-évaluations de médecins di-
plômés, trouvent des résultats similaires, à savoir
qu’une majorité d’études rapporte une corrélation
nulle ou faible des auto-évaluations par rapport aux
évaluations externes[15].

L’efficacité de l’auto-évaluation

Le revue systématique élaborée sous l’égide de la
collaboration BEME (Best evidence medical edu-
cation) en 2008[6] s’est attachée à analyser l’effi-
cacité de l’auto-évaluation, tant chez les praticiens
que chez les étudiants des professions médicales
et paramédicales. Les auteurs ont analysé l’effica-
cité en termes d’impacts observés au niveau de : 1)
l’identification de besoins d’apprentissage ; 2) l’ac-
tivité d’apprentissage ; 3) la performance clinique
et 4) la santé des patients. D’une manière géné-
rale, les auteurs de cette revue systématique dé-
plorent qu’il n’existe aucune étude de bonne qua-
lité méthodologique abordant directement l’impact
de l’auto-évaluation sur ces quatre critères.

Aspects spécifiques

Exactitude de l’auto-évaluation et genre

Plusieurs études se sont intéressées au lien entre
capacité à s’auto-évaluer et genre. Certaines rap-
portent une tendance des hommes à se sur-évaluer,
tandis que les femmes se sous-évalueraient mais les
résultats sont contradictoires, tant dans le domaine
médical[6], qu’en pédagogie universitaire[1].
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Exactitude de l’auto-évaluation et niveau
de compétence

Les études conduites tant chez les étudiants que
chez les praticiens montrent que, d’une façon gé-
nérale, ils ont des difficultés à s’auto-évaluer[2,15].
Cependant, certains travaux établissent que les in-
dividus dont l’évaluation externe était la plus mau-
vaise avaient tendance à se sur-estimer[1,6,15], ce qui
suggère qu’il pourrait y avoir un lien entre exacti-
tude de l’auto-évaluation et le niveau de compétence
dans le champ qui fait l’objet de l’auto-évaluation.

Albanese et al. ont cherché à évaluer la part
éventuelle d’un artéfact statistique appelé regression
vers la moyenne, dans ce phénomène[16]. Cet arté-
fact peut s’expliquer de manière intuitive de la ma-
nière suivante. La loi de distribution normale indique
que la majorité des individus se situent dans une cer-
taine moyenne et que la fréquence des scores ou des
mesures extrêmes est faible. Ainsi, lorsque l’on ap-
précie une performance au sein d’un échantillon en
effectuant une mesure unique, la majorité des in-
dividus obtenant un score dans les extrêmes sont
plus vraisemblablement des individus « moyens »
mais dont la performance mesurée rendait compte
du fait qu’ils étaient, ce jour-là, respectivement dans
un « très bon jour » ou un « très mauvais jour ». Pre-
nons le cas d’un individu obtenant un score faible
alors qu’il est habituellement « moyen ». S’il s’est
auto-évalué comme étant moyen, il a en fait raison
mais son auto-évaluation paraîtra erronément opti-
miste. L’inverse serait vrai dans un groupe d’indi-
vidus dont le score serait excellent et qui pour un
nombre important d’entre eux se sous-évaluerait en
fait à juste titre. Albanese et al. ont étudié l’auto-
évaluation d’étudiants en médecine en deuxième an-
née. Les étudiants étaient soumis à un examen écrit
comprenant 100 questions à choix multiples. Afin de
distinguer les « vrais » mauvais élèves des « faux »
mauvais élèves, ils ont comparé le rang de chaque
étudiant lors l’examen à celui de leur note annuelle
moyenne, susceptible de rendre mieux compte de
leur performance réelle. Les « vrais » mauvais élèves
se surestimaient davantage que les « faux » mauvais
élèves, indiquant que le phénomène de la régression

vers la moyenne n’explique pas entièrement la ten-
dance à l’optimisme observée chez les moins bons
élèves à un examen.

Hypothèses explicatives concernant les médiocres
performances de l’auto-évaluation

Limites et artéfacts liés aux aspects
méthodologiques des études

Ward et al. ont effectué une analyse critique des mé-
thodes utilisées dans les études portant sur l’auto-
évaluation et ont mis en lumière un certain nombre
de faiblesses[3]. La majorité des études mesurent
la capacité d’auto-évaluation au niveau du groupe
et non de l’individu. Certains individus pourraient
avoir de très bonnes capacités d’auto-évaluation
sans que cela ne ressorte des résultats. D’autre part,
l’auto-évaluation est comparée à une évaluation ex-
terne qui n’est souvent ni valide, ni fidèle ou, du
moins, dont la validité et la fidélité ne sont pas do-
cumentées par les auteurs. Enfin, l’instrument utilisé
pour l’auto-évaluation est souvent une échelle sans
indicateurs descriptifs précis, laissant à l’individu
toute liberté d’interprétation de la compétence repré-
sentée par chaque point de l’échelle. Ainsi, à l’in-
térieur d’un groupe, de nombreuses interprétations
sont certainement présentes, limitant l’interprétation
des résultats. Les auteurs des revues systématiques
sur le sujet émettent également d’importantes ré-
serves quant à la qualité méthodologique propre des
études[1,6,15].

Obstacles neurocognitifs à l’exactitude
de l’auto-évaluation

Epstein et al. [9] et Eva et Regehr[4,5] ont déve-
loppé une argumentation critique des différentes hy-
pothèses qui permettraient d’expliquer la difficulté
de s’auto-évaluer. L’auto-évaluation nécessite l’ac-
cès à des données valides sur soi. Dans le cas d’une
performance sportive, des données objectives sont
facilement accessibles, perceptibles par nos organes
sensoriels, qui ne nécessitent pas d’interprétation
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complexe. Une performance cognitive ne produit
pas, en tant que tel, de résultat objectif perceptible
simplement. La recherche concernant la métacogni-
tion a mis en évidence que le sujet utilise des indices
pour évaluer ses capacités cognitives. Par exemple,
si l’on a mémorisé facilement une liste de mots,
on va estimer qu’il sera facile de la restituer ulté-
rieurement. Concernant les professionnels de santé
confirmés ou ceux qui sont en formation, une source
intéressante de données est la rétroaction qu’ils re-
çoivent, plus ou moins explicitement, de la part de
leurs patients, de leurs enseignants ou de leurs pairs.
Or, les occasions de rétroaction sont en réalité peu
nombreuses dans le milieu clinique. Dans les sys-
tèmes de soins de santé où les patients sont libres
de choisir leur médecin, les patientèles finissent par
« ressembler » à chaque médecin, les patients qui
restent étant en général les plus satisfaits et donc
source de rétroaction généralement positive. L’inter-
prétation rentre également en ligne de compte. Ainsi
des zones cérébrales moins analytiques et ration-
nelles interviennent dans nos perceptions de nous-
mêmes, notamment le système limbique. Nos in-
terprétations sont donc influencées par nos affects
de manière généralement inconsciente. Nous aurons
tendance à accorder plus de poids à une rétroaction
positive que négative ; or tout individu reçoit occa-
sionnellement une rétroaction positive. La mémoire
de nos performances et des évènements entre égale-
ment en ligne de compte et il est établi que celle-ci
est loin d’être un enregistrement fidèle de nos expé-
riences.

Causes psychosociales de l’inexactitude
de l’auto-évaluation

L’inexactitude de l’auto-évaluation pourrait aussi
avoir une fonction adaptative. Certains psycho-
logues évoquent le concept de « système immuni-
taire psychologique », la surévaluation ayant un rôle
de protection narcissique[4]. Par ailleurs, la littéra-
ture dédiée au sentiment d’efficacité personnelle dé-
montre les effets bénéfiques d’une certaine indul-
gence vis-à-vis de soi. De nombreuses expériences

ont montré qu’en manipulant artificiellement le sen-
timent d’efficacité vers le haut, les individus at-
teignent des niveaux plus élevés de performance, et
ce dans des domaines aussi divers que le sport et
les mathématiques. Ce phénomène s’explique sans
doute par le fait que les personnes concernées re-
crutent leurs ressources internes de manière plus ef-
ficace, leur motivation et l’effort dépensé dans ces
conditions étant plus importants[7].

Implications des théories
de l’auto-évaluation en formation
initiale et en formation continue
des professionnels de santé

En formation initiale

Dans le sillage des travaux de Knowles[17], les prin-
cipes de l’éducation des adultes, présentés comme
fondateurs d’une théorie dite andragogique, ont
postulé que l’apprenant adulte se distinguerait de
l’enfant apprenant par son autonomie, au motif
que l’expérience accumulée constituerait une res-
source croissante au service de ses apprentissages
et que ceux-ci seraient dorénavant orientés de fa-
çon prédominante par les situations de résolution
des problèmes – notamment professionnels – aux-
quels il est exposé. Les travaux que nous avons
rapportés remettent assez largement en cause ce
postulat et, en s’appuyant sur eux, plusieurs au-
teurs contestent aujourd’hui la validité d’un tel
positionnement. Ainsi, dans un réquisitoire po-
lémique publié en 1999, Norman réfute surtout
l’idée que l’apprenant adulte aurait développé, du
seul fait qu’il soit devenu adulte, une autonomie
d’apprentissage[18]. Il rappelle au contraire que des
travaux de recherche démontrent de façon récur-
rente que les étudiants en médecine sont peu per-
formants en matière d’auto-évaluation et d’auto
direction de leurs apprentissages[2]. En formation
médicale, l’autonomie d’apprentissage ne doit donc
pas être postulée mais doit bien être, en tant que
telle, une caractéristique visée et un objectif de
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formation, grâce à des interventions pédagogiques
appropriées, au premier rang desquelles figure la ré-
troaction (feedback).

Ainsi, sur la base de ses propres travaux et
d’une synthèse des résultats d’études consacrées aux
activités d’apprentissage conduisant à l’expertise,
Ericsson a élaboré la perspective de la pratique déli-
bérée et intentionnelle (deliberate practice), qui met
en exergue deux facteurs essentiels pour la construc-
tion de l’expertise professionnelle : d’une part, l’im-
portance d’une pratique intensive, caractérisée par
un nombre important d’heures de travail acharné, ré-
pétitif, souvent solitaire mais, d’autre part, la néces-
sité de recevoir une rétroaction itérative de la part
d’un coach ou d’un superviseur, dont le rôle est de
fournir de façon récurrente une rétroaction explicite
mais aussi de guider l’apprenant et de le stimuler
dans la perspective d’atteindre sans cesse un niveau
de performance supérieur[19]. Dans un tel contexte,
les personnes qui s’approchent du niveau de l’exper-
tise sont remarquables en ce sens qu’elles cherchent
à dépasser leur niveau momentané de compétence,
en recherchant systématiquement de meilleures so-
lutions aux problèmes auxquels elles sont exposées
et en s’engageant pour ce faire, de manière explora-
toire et proactive, dans des activités susceptibles de
les aider à atteindre un tel but et en sollicitant systé-
matiquement une rétroaction de la part de personnes
ressources adéquates.

La recherche en psychologie cognitive rela-
tive aux stratégies d’apprentissage nous apprend
également que la rétroaction peut favoriser l’ap-
prentissage de différentes manières[20]. En effet,
lors de l’apprentissage solitaire, l’apprenant se fixe
des objectifs. Ceux-ci dépendent de ses connais-
sances préalables mais également d’éléments tels
que ses croyances épistémiques, son savoir stra-
tégique et son sentiment d’efficacité personnelle
en matière d’apprentissage. Les croyances épisté-
miques sont les conceptions qu’un individu entre-
tient quant à la nature du savoir scientifique et de
son mode de construction. Ainsi, la nature du savoir
peut être perçue respectivement comme simple ou
complexe, comme intrinsèquement vraie ou fausse

ou au contraire dépendante du contexte et, enfin,
comme un élément à mémoriser ou à construire.
Ces croyances vont influencer les critères que l’étu-
diant va choisir pour monitorer son apprentissage.
Elles vont influencer la mise en œuvre de sa part de
stratégies d’apprentissage différentes, plus ou moins
superficielles et décontextualisées ou au contraire
approfondies et signifiantes. Enfin le sentiment d’ef-
ficacité personnelle en matière d’apprentissage va
notamment influencer la motivation de l’apprenant
mais également le niveau qu’il souhaite atteindre.
Au cours de son apprentissage, l’apprenant va moni-
torer non seulement les produits ou résultats de son
apprentissage (principalement en termes de rapidité
de progression) mais également tous les processus
mentaux relatifs à ses représentations. La rétroaction
peut viser les résultats de l’apprentissage mais éga-
lement les processus et les croyances épistémiques
qui les sous tendent, les stratégies d’apprentissage
mises en œuvre, ainsi que le sentiment d’efficacité
personnelle. Le but de la rétroaction ne serait donc
pas simplement de mieux informer l’apprenant sur
ses nouvelles connaissances/compétences, produits
de son apprentissage, mais de favoriser l’apprentis-
sage de manière globale. Il ne s’agit donc pas de sub-
stituer l’auto-évaluation à l’évaluation externe, ni
d’ailleurs d’effectuer un revirement à 180◦ en faisant
l’inverse. Les deux sont des processus susceptibles
d’influencer l’apprentissage et doivent donc être pris
en compte dans les dispositifs pédagogiques. Le but
serait de rendre les deux démarches plus explicites
et de les rendre complémentaires. L’enregistrement
vidéo des performances en stage est un exemple de
dispositif fréquemment utilisé. Le visionnage peut
donner lieu simultanément ou successivement à une
auto-évaluation et une rétroaction externe, permet-
tant à l’apprenant de percevoir ses compétences de
manière plus exacte[21,22]. La rétroaction peut égale-
ment l’aider à intégrer les standards attendus de lui.
Enfin, la rétroaction devrait comprendre une pres-
cription pédagogique, aidant l’apprenant à mettre en
place une stratégie d’apprentissage appropriée[23].

Il est par ailleurs important d’exposer l’appre-
nant à des modèles de rôle. Ces modèles permettent
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à l’apprenant d’intégrer les normes de la profession
mais ont également un rôle de motivation et un rôle
dans le développement du sentiment d’efficacité per-
sonnelle. La recherche dans ce domaine a montré
que l’exposition à de tels modèles de rôle explicites
peut aider l’apprenant à se sentir capable d’atteindre
un tel objectif [7]. Il peut également s’avérer utile que
le modèle de rôle démontre ou évoque sa capacité
à surmonter les difficultés, renforçant ainsi le sen-
timent d’efficacité personnelle de l’apprenant vis-à-
vis de l’objectif, qui serait alors perçu comme plus
facilement atteignable[7].

Epstein et al., de leur côté, recommandent le dé-
veloppement d’une pratique attentive et soucieuse
(mindful practice), par laquelle le praticien se met
à l’écoute de ses perceptions, de ses sentiments et
de ses raisonnements mais se montre aussi attentif
aux informations provenant du patient et du contexte
de la situation. Selon ces auteurs, un tel processus
peut être encouragé chez les apprenants par des tech-
niques de répétition et de rétroaction, par l’exposi-
tion à des modèles de rôle cliniques et par l’utilisa-
tion d’outils favorisant la pratique réflexive, tels que
la tenue d’un journal de bord, le recours à approche
de type SIFT (acronyme pour : sensations, images,
feelings, thoughts – sensations corporelles, images,
émotions et pensées –)[9]. Une revue de la littérature
consacrée à la pratique reflexive[24] suggère que les
résultats de recherche disponibles, bien qu’encore li-
mités, indiquent qu’il s’agit d’une compétence qu’il
est possible d’acquérir. L’environnement d’appren-
tissage serait un élément central et, pour atteindre
un tel objectif, devrait favoriser l’ouverture, la dis-
cussion libre et s’adapter aux différents styles d’ap-
prentissage des étudiants. Par ailleurs, le soutien de
mentors et l’authenticité des contextes d’apprentis-
sage seraient primordiaux[24].

Enfin, de manière générale, Gordon indique que
l’exactitude de l’auto-évaluation semble meilleure
dans les environnements d’apprentissage inno-
vants, comprenant des exercices d’auto-évaluation
au cours desquels les critères étaient explicites,
les auto-évaluations systématiquement comparées
aux évaluations externes et l’auto-évaluation un

véritable enjeu[2]. Mais il faut noter que l’utilité
d’améliorer ce type de processus en soi n’a pas été
démontrée[6].

En formation continue

Les développements conceptuels et des données em-
piriques recueillies grâce à des travaux de recherche
autour du concept d’auto-évaluation revêtent une
importance primordiale en formation continue. Eva
et Regehr recommandent un changement radical de
point de vue dans ce domaine[5] : plutôt qu’en-
courager les professionnels de santé à poursuivre
inlassablement leurs efforts visant à développer
une mythique – difficilement accessible – capa-
cité d’auto-évaluation, il conviendrait plutôt de les
convaincre que l’être humain est intrinsèquement
doté de médiocres performances à cet égard et qu’il
est préférable qu’ils s’entraînent à rechercher et à
solliciter systématiquement une rétroaction externe
lorsqu’ils souhaitent s’évaluer. Une telle perspec-
tive est également proposée par Sargeant et al. [25]

lorsqu’ils développent la notion d’auto-évaluation
dirigée (« directed » self-assessment). Ils indiquent
d’abord par là que, à l’aune des résultats de re-
cherche disponibles, l’auto-évaluation doit plutôt
être considérée comme un processus consistant suc-
cessivement à solliciter une rétroaction à partir de
sources externes, à confronter les informations is-
sues de celles-ci et celles issues de son propre re-
gard et à exploiter cette double démarche pour orien-
ter ses apprentissages et modifier ses pratiques ;
ils indiquent aussi et surtout que cette double dé-
marche doit être comprise comme se développant
dans un environnement social, au sein duquel il
est judicieux que des personnes ressources inter-
viennent comme facilitatrices du processus, no-
tamment pour permettre au praticien de percevoir
la congruence et la complémentarité des rétroac-
tions externes, notamment lorsqu’elles sont néga-
tives, et des auto-appréciations, qui sont volontiers
plus bienveillantes, faute de quoi les premières ont
peu de chance d’être exploitées pour l’apprentissage
au service de la modification des pratiques et les
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secondes risquent fort de se révéler insuffisantes[25].
Divers dispositifs d’audit et de rétroaction ont été
mis en place avec l’objectif global d’améliorer les
pratiques[26,29]. Il semblerait que l’impact sur la pra-
tique dépende en particulier de la crédibilité de la
source de rétroaction ainsi que de l’intensité et de la
durée de mise en œuvre du dispositif [26–29]. Des dis-
positifs de rétroaction dits à 360◦, c’est-à-dire por-
tant sur des comportements spécifiques et provenant
de multiples sources – telles que ses supérieurs, ses
collègues, ses subordonnés (multisource feedback) –
, sont des dispositifs innovants qui semblent montrer
des résultats positifs[25,30].

Enfin, pour Eva et Regehr[4,5], le processus
d’auto-monitorage est susceptible d’avoir un impact
bien plus important sur la santé des patients que
des programmes de formation continue proprement
dits. Ils soulignent toutefois que subsistent encore de
nombreuses zones grises qui devront être explorées
grâce à des travaux de recherche avant de pouvoir
élaborer des dispositifs pédagogiques pertinents.

Conclusions
Le concept d’auto-évaluation suscite de nombreuses
définitions et se réfère à divers cadres théoriques. Il
s’agit d’un concept extrêmement fertile en pédago-
gie médicale vu son impact potentiel, tant sur les
orientations à mettre en œuvre dans le cadre des
dispositifs d’enseignement et d’apprentissage que
sur la régulation de la pratique clinique. Ce der-
nier aspect est sans doute celui qui est à ce jour le
moins bien exploré. D’un point de vue pédagogique,
la rétroaction semble être un élément important de
l’apprentissage et d’aucuns suggèrent qu’il faudrait
abandonner l’idée d’une auto-évaluation totalement
autonome, aptitude trop souvent postulée sans être
vérifiée, au profit d’auto-évaluation combinée à une
rétroaction explicite tout au long de la carrière.
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