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Miroir, mon beau miroir
Mirror, mirror, on the wall
Deux articles publiés dans ce numéro[1, 2] abor-
dent la question de l’auto-évaluation en formation
initiale des professionnels de la santé. Ces contribu-
tions illustrent en partie certaines évolutions récentes
dans la manière de concevoir cette problématique et
de l’aborder dans l’apprentissage en santé.

L’autorégulation des professions médicales est
associée à un contrat social, au regard duquel les
professions s’engagent notamment à assurer que
leurs membres poursuivent leur apprentissage pour
maintenir leurs compétences à jour[3]. Cette autoré-
gulation, initialement formulée au niveau de la pro-
fession, s’est largement traduite en exigence d’auto-
régulation des individus, supposés capables de
déterminer leurs besoins d’apprentissage et de choi-
sir des activités de formation continue visant à les
satisfaire. De nombreuses études en sciences de la
santé, mais également dans d’autres domaines, ont
mis à mal cette notion, mettant en évidence la faible
concordance entre les auto-évaluations des individus
et les évaluations externes[4-6]. Les raisons de ce phé-
nomène sont multiples, incluant notamment le fonc-
tionnement de la mémoire dans la genèse de ce type
de jugement global, les besoins de protection de
l’estime de soi, ainsi qu’un biais cognitif associé,
selon lequel la majorité des individus se situent aux
alentours du percentile 60-70 dans bon nombre de
performances[4, 7].

Les recommandations actuelles découlant de ce
constat mettent l’accent sur la nécessité d’une
reconceptualisation de ce type d’auto-évaluation
(self-assessment) comme une démarche de recueil
délibérée de données pour s’évaluer (self-directed
assessment seeking)[7]. La réflexivité est une des
formes que peut prendre cette démarche. Comme
Article publié pa
décrit dans l’article de Grevellec et Marchand[2], tout
particulièrement si elle est guidée par un enseignant
ou un mentor, elle peut notamment permettre de
rendre explicites les critères internes ou externes que
les individus utilisent comme données pour s’évaluer.
Ainsi, les réactions physiologiques telles que l’accé-
lération du rythme cardiaque, peuvent suggérer une
forte émotion, de l’anxiété par exemple, que les indi-
vidus auront tendance à associer à un faible niveau de
maîtrise de la tâche à effectuer[8].

Cette démarche devrait inclure la recherche et
l’analyse de données externes[7]. Celles-ci peuvent
prendre des formes variées, comme les avis sollicités
auprès des patients, de collègues ou de supervi-
seurs[9]. Il n’est toutefois pas évident de trouver des
sources externes de rétro-action sur sa pratique. Si les
patients peuvent être des juges pertinents pour des
compétences relationnelles, ils ne peuvent se pronon-
cer valablement sur le raisonnement clinique par
exemple ; or il s’agit là d’une compétence-clé des
professionnels de la santé. Les collègues, qui seraient
plus à même d’émettre un jugement valide, ne sont
que rarement sollicités. L’évaluation multi-sources
ou à 360 degrés est une manière de formaliser ce pro-
cessus[10]. L’analyse des lettres de collègues consul-
tés au sujet de patients en est une autre[9, 11].

Les praticiens peuvent pro-activement utiliser
des évaluations standardisées telles que des tests de
connaissance, proposés notamment par les associa-
tions professionnelles. Bien que limité aux compé-
tences cognitives, ce type d’évaluation est une res-
source intéressante. Des exemples de formation
continue fondée sur des évaluations répétées voient
d’ailleurs le jour[12]. Les technologies de l’informa-
tion et les patients virtuels sont un autre exemple de
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ressourcesquipourraientsedévelopperencoredavan-
tage à l’avenir[13].

En plus des difficultés liées à l’obtention de
rétro-action (feedback), des études récentes mettent
en évidence le fossé séparant la réception du feedback
et son utilisation[14]. Les individus commencent en
effet par comparer le feedback externe à leurs propres
perceptions. L’incongruence entre les deux peut
générer des émotions négatives, qui risquent de
mener à des stratégies défensives visant à protéger
l’estime de soi, telles que celle visant à discréditer la
source du feedback externe, ce qui permet de la reje-
ter. La réflexivité permettrait à terme une assimilation
du feedback et serait améliorée une fois encore par un
guidage externe[14].

Si l’auto-évaluation a été initialement étudiée
dans le cadre de jugements globaux dans une pers-
pective de choix d’activités d’apprentissage, elle se
déploie également sous une forme plus fine dans la
pratique autorégulée, processus appelé par Eva et
Regehr self-monitoring[15]. En pratique profession-
nelle, cette forme d’auto-évaluation concerne par
exemple la décision de vérifier la dose d’un médica-
ment. Moulton et al. ont décrit les processus en jeu
en salle d’opération lorsque le chirurgien reconnaît
faire face à une difficulté et met en œuvre des straté-
gies pour la surmonter, notamment en modifiant le
contexte (arrête de parler, demande d’éteindre la
musique) pour augmenter sa concentration et lui per-
mettre de poursuivre de manière délibérée plutôt
qu’automatique[16].

En formation initiale, cette forme d’auto-évalua-
tion se manifeste dans l’évaluation de la certitude à
une question d’examen ou d’une connaissance évo-
quée en séance d’apprentissage par problèmes,
comme dans l’étude de Collard et al.[1]. Il semblerait
que sous cette forme, l’auto-évaluation soit entachée
de moins d’erreurs[17]. L’équipe d’Eva a par exemple
montré que les étudiants pouvaient identifier des
questions pour lesquelles ils manquaient de connais-
sances, mettant plus de temps pour y répondre ou dif-
férant leur réponse de manière appropriée[17, 18]. Il
n’empêche que cette forme d’auto-évaluation n’est
pas parfaite, que les individus, particulièrement les
moins performants, ont un certain nombre d’idées
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fausses (misconceptions) dont ils sont néanmoins
certains[18, 19].

En formation spécialisée ou continue, cette
forme d’auto-évaluation entre en jeu par exemple
lorsque le résident demande de l’aide à son supervi-
seur. Là encore, il est important de mettre en garde les
superviseurs à l’égard des imperfections de l’auto-
évaluation, même sous sa forme plus spécifique. Si
des erreurs d’appréciation peuvent être à l’œuvre,
entre auto-évaluation et action (par exemple appel à
l’aide), il y a là encore un fossé, influencé notamment
par des facteurs contextuels générant la crainte de
paraître incompétent ou de déranger, y compris chez
les praticiens[20, 21].

Ces réflexions amènent à concevoir l’auto-éva-
luation comme un élément parmi de multiples autres
de l’apprentissage et de la pratique autorégulés[22, 23].
Sans viser l’exhaustivité, nous en citerons quelques-
uns pour illustrer la complexité de l’autorégulation.

L’intention d’apprendre et la fixation de buts
d’apprentissage dépendent de l’autoévaluation, mais
également d’autres facteurs, comme par exemple
l’analyse, tant cognitive qu’affective, de la tâche. En
formation initiale par exemple, les étudiants se fon-
dent sur de multiples sources d’informations pour
évaluer les tâches requises à la préparation de leurs
examens[24]. Parmi d’autres facteurs déterminants,
citons les buts de compétence (valorisant la démons-
tration aux autres de sa compétence et concevant donc
l’erreur comme un échec, ou à l’inverse, valorisant
l’apprentissage et concevant donc l’erreur comme
source d’apprentissage).

L’engagement dans la tâche d’apprentissage fait
appel à des stratégies cognitives (telles que la répéti-
tion ou l’élaboration de schémas ou de tableaux) et
métacognitives (telles que l’auto-questionnement
après avoir étudié un paragraphe pour vérifier
l’acquisition de connaissances), qui toutes deux
dépendent des savoirs des étudiants (portant sur le
contenu de l’apprentissage mais également sur les
stratégies d’apprentissage). Leur choix de stratégies
cognitives et métacognitives dépendra aussi de leurs
croyances épistémiques[25, 26]. Il s’agit de croyances
concernant le savoir. Les apprenants convaincus que
le savoir en question est fixe et justifié par l’autorité,
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se contenteront par exemple de consulter une seule
source considérée comme valide et chercheront à la
mémoriser, tandis que ceux qui pensent que le savoir
est issu d’une pondération de données issues de
recherches dont les critères de validité doivent être
évalués s’engageront dans un processus de confron-
tation et d’évaluation de multiples données. Enfin, la
phase d’apprentissage requiert un contrôle de l’atten-
tion et de l’effort. Ainsi les étudiants peuvent modi-
fier le contexte d’étude pour favoriser leur concentra-
tion, renforcer leurs représentations positives de la
valeur de la tâche, réguler leurs éventuelles émotions
négatives.

Enfin, l’évaluation de l’apprentissage comprend
une nouvelle auto-évaluation, influencée par les émo-
tions et par les phénomènes d’attribution, pour ne citer
qu’eux.

Les modèles actuels mettent en évidence la com-
plexité et le caractère dynamique des conduites auto-
régulées, mettant en œuvre des processus cognitifs,
affectifs, volitionnels (c’est-à-dire relatifs à la mani-
festation de la volonté) et métacognitifs, tantôt
conscients, tantôt inconscients[22, 23]. Ceux-ci sont
dépendants de facteurs individuels, mais également
de facteurs contextuels et culturels. Les dispositifs
pédagogiques mettant l’accent sur l’apprentissage de
l’autorégulation ne peuvent donc plus se limiter à
encourager et encadrer la pratique de l’auto-évalua-
tion. Au vu de la complexité du phénomène et des
moyens à disposition dans des institutions de forma-
tion de masse, le défi est certainement de taille.
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