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A  l’attention des médecins-stagiaires,

des superviseurs et des assistants-pilotes

du Département de Gynécologie – Obstétrique

CHR Citadelle – CHU – NDB – CHBAH

CHR La tourelle – CHA Libramont

Hôpital Princesse Paola de Marche

2013-2014                                                                                           V. VIERSET   
Conseillère psycho-pédagogique

Aux lecteurs,

Nous tenons, en tout premier lieu, à souhaiter la bienvenue aux étudiants. Nous espérons que ce stage vous sera profitable et qu’il vous permettra d’établir un lien concret entre la formation théorique reçue par un enseignement en premier et deuxième masters et la clinique quotidienne que vous vivrez au cours de ce mois. Au cours de ce mois de stage en Gynécologie-Obstétrique (G-O), vous effectuerez des observations de consultations, des prestations cliniques, des activités de polyclinique, des tours de salle et vous participerez à des colloques et à des réunions scientifiques d’enseignement. Vous effectuerez également avec les assistants des activités de garde de nuit et de week-end. Ce document évoque les stages des deux dernières années du cursus de base : les 3° et les 4° masters :

· Le stage de troisième master a pour objectif général de familiariser le futur médecin aux divers aspects fonctionnels et organiques de l’obstétrique et de la gynécologie. Les étudiants sont répartis en plusieurs sites. La majeure partie est affectée au CHR (Professeur M. NISOLLE). D’autres effectuent leur stage au service de Gynécologie-Obstétrique à NDB (Professeur F. KRIDELKA). D’autres encore réalisent leur stage au CHR LA TOURELLE (Docteur J.L. DEVILLE) ou au CHBAH (Professeur A. BÉLIARD). Les stagiaires partagent leur temps de stage entre la gynécologie et l’obstétrique. Le Docteur CAPRASSE peut également accueillir un étudiant au CHA de Libramont  et le Docteur Gilles  peut accueillir des étudiants à l’hôpital Princesse Paola de Marche.

· Le stage de quatrième master est initialement effectué dans le cadre du DUMG avec une orientation vers les activités futures du médecin généraliste : dépistage, consultation anténatale, recherche de maladies sexuellement transmissibles, traitement des infections vaginales, prescription d’une contraception ou d’un traitement de la ménopause. Les stages du quatrième master sont donc préférentiellement organisés en polyclinique et sont accompagnés de plusieurs colloques organisés conjointement avec le Département de médecine générale. Toutefois, si l’étudiant de quatrième master se destine à la spécialisation en gynécologie ou obstétrique, il participera à une recherche G-O et accompagnera les étudiants de troisième master.  

En évitant de longs développements psycho-pédagogiques, nous tenons à exprimer notre démarche de travail. Lors du Congrès AIPU 2006
, Parmentier rappelle que « La pleine mise en forme des objectifs de Bologne a des implications profondes sur l’ensemble du fonctionnement des universités ». Nous tentons ici d’intégrer ces implications par le biais de micro Recherches-Actions en pédagogie universitaire. Lors du déroulement des stages, nous récoltons les observations et les suggestions de tous les acteurs concernés par ce travail (Informations du Décanat, des Professeurs, des étudiants, des assistants, des patients, des infirmières, des secrétaires,…) afin de rechercher ensemble des modifications adéquates et l’optimisation des pratiques d’apprentissages de terrain. Nous souhaitons, par ce travail en commun, adapter les enseignements et les stages aux exigences de la société actuelle tout en améliorant votre vie professionnelle de chaque jour. Dans cette démarche, nous tenons à remercier les Professeurs J.M. Foidart, M. Nisolle, F. Kridelka et P. Emonts, les Docteurs V. Dechenne, L. De Landsheere, V. Masson, P. Nervo, et F. Goffin pour leurs précieuses contributions et propositions d’ajustements, sans oublier Madame Ch. Leclercq pour ses décodages et encodages des nombreuses informations recueillies jusqu’ici toujours à ajuster en fonction du processus cyclique.
Nous renforçons ce partage de compétences par la participation de tous les acteurs du terrain qui travaillent à l’amélioration de ce livret et des stages en général. Nous invitons également tous les lecteurs concernés par la pédagogie universitaire et par les études médicales à y participer activement et vous donner ainsi l’occasion de « se mettre en projet plutôt que de subir le projet » De Ketele (1996). Un espace de communication- Pédagogie universitaire V. Vierset- vous est ouvert à  côté de la Salle des colloques. Vous avez l’opportunité d’y formuler vos attentes pédagogiques et de les négocier en tenant compte du contexte, des décisions institutionnelles, facultaires et départementales en vigueur. Dans ce cadre, nous tentons de développer des procédures et des structures d’appui qui donnent à chaque action, chaque document, chaque formation, chaque évaluation…, l’opportunité de recevoir un regard neuf c’est-à-dire le vôtre. Merci pour cette prochaine coopération. 

Professeur Michelle NISOLLE, Chef du Service de Gynécologie-Obstétrique 

Viviane VIERSET, Consultante en pédagogie universitaire, Département de Gynécologie-Obstétrique

ULg Faculté de Médecine

Département de Gynécologie – Obstétrique (G-O)
· Organigramme

· Doyen

· Coordinateurs scientifiques

· Superviseurs de stage et assistants

· Secrétaire pédagogique

· Pédagogie universitaire

· A lire avec attention (JM Foidart, 2007)
· Principes et méthodes pédagogiques
· Principes des stages
· Rappel des modules organisés en Faculté: APP G-O(Baccalauréat) et ARC G-O (Master)
· Compétences cliniques professionnelles G-O
· Les ateliers d’Apprentissage de la Pratique réflexive ; APR

· Les ateliers d’Apprentissage de la Communication Clinique ; ACC

· Evaluation des compétences cliniques professionnelles G-O
· Fiche d’évaluation de la Faculté (carnet de stage) 
· Examen oral de Gynécologie-Obstétrique

· Log book
A. Qu’est-ce qu’un log book (stage G-O)?

B. Ce que les superviseurs G-O attendent d’un log book ?
C. A quoi sert ce log book G-O ?
Annexe : EXEMPLE DE STRUCTURATION du log book fondé sur la grille d’auto-évaluation/évaluation APR : Fibromatose utérine traitée par hystérectomie radicale totale coelioscopique.

· Organigramme

Les stages de Gynécologie-Obstétrique des 3° et 4° Masters se déroulent dans les Services des Hôpitaux suivants :

· CHR – Citadelle, Boulevard du 12ème de Ligne 1 à 4000 LIEGE

· CHU – NDB, rue de Gaillarmont 600 à 4032 CHENEE

· CHBAH, rue Laplace 40 à 4100 SERAING

· CHR LA TOURELLE, rue du Parc 29 à 4800 VERVIERS

· CHA LIBRAMONT, avenue d'Houffalize 35 à 6800 LIBRAMONT-CHEVIGNY

· Hôpital Princesse Paola. MARCHE
·  Doyen 

Professeur D’Orio

· Président de la Commission des stages
Professeur M. Malaise

· Coordinateurs scientifiques : 
       Professeurs M. Nisolle (CHR) et F. Kridelka (CHU-NDB) 

· Superviseurs CHR  

· pour la gynécologie : Professeur M. Nisolle et Docteurs A. Firquet, L. De Landsheere A. Pintiaux

· pour l’obstétrique : Professeur Emonts, Docteurs F. Chantraine, V. Masson et P. Petit

· pour la sénologie : Professeur J.Desreux 

· pour l’oncologie gynécologique : Docteur F.Goffin 

· pour la médecine fœtale et l’échographie : Docteur F. Chantraine

· pour le Centre de Procréation Médicale Assistée (CPMA) : Professeurs M. Dubois, S. Perrier d’Hauterive, Docteur  N. Hincourt

· Assistants CHR

· Superviseur NDB 
· pour la gynécologie : Professeur  F.Kridelka, Docteur P. Nervo

· pour l’obstétrique : Docteur C. Manette, P. Emonts

· Assistants NDB 

· Superviseur CHBAH  
· Professeur A. Béliard
· Assistants CHBAH 

· Superviseur CHR La Tourelle 
         Docteur J-L Deville
· Superviseur CHA Libramont 
Docteur J. Caprasse

· Pédagogie universitaire 
V. Vierset

· Secrétariat administratif Enseignements-Stages  
C. Leclercq

Contact pour tous vos problèmes liés à l’Enseignement-Stages :

Christelle LECLERCQ
Tél. : 04/225.65.10


 

Fax : 04/224.03.61

 

christelle.leclercq@chrcitadelle.be
Service de Gynécologie-Obstétrique, Boulevard du 12ème de Ligne 1 à 4000 LIEGE
· A lire avec attention (JM Foidart, 2007)
Les examens gynécologiques et obstétricaux sont parfois vécus péniblement par les patientes. Lorsqu’ils sont effectués en présence de plusieurs personnes dans une atmosphère désinvolte, ils sont vécus comme une agression à la pudeur naturelle. Le futur médecin veillera donc tout particulièrement, par une attitude prudente et des propos mesurés, à respecter la personnalité et les convictions individuelles de chaque patiente. Le stagiaire s’interdira «d’observer des pathologies» mais participera aux soins attentifs et diligents des personnes qui se confient aux gynécologues du Service G-O :

· Le fait de vous placer dans une situation réelle de consultation d’urgence impose de votre part une attitude responsable, une capacité de réaction adaptée et, si nécessaire, la mise en œuvre rapide d’appel en urgence de l'assistant en gynécologie ou en réanimation selon la situation de la patiente.

· Hormis ces situations exceptionnelles et à condition que les paramètres vitaux ne soient pas détériorés, c’est à vous que reviendra la tâche d’effectuer le premier contact médical avec la patiente en vous présentant en tant que stagiaire médecin.

· Vous veillerez à faire une anamnèse tenant compte des antécédents héréditaires et personnels de la patiente, une brève description de la situation, vous récolterez ses plaintes, les signes et symptômes ainsi que les éventuels documents médicaux en sa possession.

· Vous effectuerez d’abord un premier examen général, à l’exclusion d’un examen gynécologique, même si vous en avez déjà réalisé dans le cadre de vos stages antérieurs ou de votre stage de consultation gynécologique.

· Vous appellerez ensuite l’assistant de garde et, en journée, l’assistant des urgences (ce poste étant changeant chaque demi-journée, vous pouvez vous renseigner auprès de l’infirmière de polyclinique au 6560). Vous lui décrivez vos propositions de diagnostic et d’examens complémentaires (biologiques, échographiques, radiologiques ou autres). Vous devez également être capable de décider si une hospitalisation est à conseiller ou non. Vous examinerez la patiente en présence de l’assistant-pilote ou du superviseur-pilote. Et enfin, vous établirez le dossier médical.

· Principes et méthodes pédagogiques
· Principes des stages G-O
         Les stages G-O s’appuient sur quelques principes qui guident sur le chemin de la réforme pédagogique :

· Un enseignement centré sur le soin des patients. 
· Une organisation assurant au stagiaire une approche optimale à différents problèmes cliniques.
· Un accompagnement permettant d’envisager la complexité des situations cliniques authentiques.
· Un apprentissage axé sur l’intégration des problèmes biomédicaux et psychosociaux des patientes.

· L’ARC (Apprentissage au Raisonnement Clinique) et l’APP (Apprentissage Par Problème) sont deux méthodes de pédagogie active. Celles-ci favorisent le transfert des acquis sur le terrain des stages et considèrent les étudiants comme des apprenants adultes. Elles se qualifient par quelques invariants identitaires
 : 

· la mise en place de processus d’apprentissage qui déterminent l’étudiant responsable de sa formation; 

· l’architecture du travail laissant un espace ouvert aux potentiels d’innovations et de créativités intellectuelles de l’ensemble des étudiants du groupe ; 

· la mise en place d’un système d’acquisition de compétences professionnelles justifiant la mobilisation d’un Savoir-Agir
 et d’un Savoir-Devenir4 en mobilisant les capacités appropriées (sociocognitives, cognitives, sociales, psychosociales, affectives, relationnelles et pratiques) lors d’exercices de simulation ou de résolution de problèmes réels ou fictifs ; 

· la vision interdisciplinaire des matières développant une approche systémique des interventions ; 

· les enseignants facilitateurs et régulateurs de l’apprentissage (tuteur, superviseur ou accompagnateur) et non plus uniquement pourvoyeur de connaissances ;

· l’ouverture à la complexité et à l’intégration des données tout en édifiant une approche basée sur des documents scientifiques de références précises et valides. 

· le travail en partage de connaissances par groupe restreint tout en développant son autonomie d’apprentissage.

· Un référentiel de compétences stages G-O qui détermine les niveaux de compétence avec l’aide des indicateurs d’acquisition. La formulation des  compétences et des capacités ainsi que leurs indicateurs d’acquisition permet à l’étudiant d’envisager une auto-évaluation avec ou sans l’aide de l’assistant-pilote. Un référentiel de compétences nommé Guide d’Apprentissage et d’Accompagnement (GAA)2 a été construit en partenariat avec les acteurs du terrain. Celui-ci est communiqué aux stagiaires avant le stage par courrier. La compétence « I. Gérer d’une consultation élémentaire» est assortie de ses capacités d’Apprentissage au Raisonnement Clinique (ARC), d’Apprentissage de la Communication Clinique (ACC) et d’apprentissage des techniques et procédures cliniques (Techniques et procédures). La compétence « II.  Exercer une pratique réflexive » fait référence à l’Apprentissage de la Pratique Réflexive (APR). Cette méta-compétence englobe toutes les compétences à acquérir lors des stages masters G-O. 
· Un accompagnement réflexif qui propose au superviseur de gérer le travail de l’étudiant avec l’aide des assistants exerçant dans son Service. Ils sont alors nommés assistants-pilotes. Les études de 3° cycle se déroulant sur 5 années, les assistants de 1° et 2° années sont identifiés sous le titre d’assistant junior et les assistants de 3°, 4° et 5° années sont identifiés sous le titre d’assistant senior. Idéalement, les stagiaires sont encadrés par un ou plusieurs assistants juniors ou seniors. Dans le cas où il n’y a pas d’affectation d’assistant dans le Service concerné, le superviseur se charge de cette tâche. La fonction des assistants-pilotes -ou du superviseur- est de mener l’étudiant vers l’atteinte des compétences requises pour l’exercice professionnel à chaque niveau d’apprentissage (voir page 6 ; GAA
, Guide d’Apprentissage et d’Accompagnement). L’efficacité des superviseurs et des assistants-pilotes sera proportionnelle à leur assiduité d’accompagnement lors des tâches suivantes :

1. rappellent et organisent les liens entre les connaissances antérieures (schéma, synthèse etc.);

2. analysent, illustrent et s’entretiennent avec le stagiaire à propos des cas cliniques rencontrés; 

3. proposent des échanges réflexifs à propos des  log books
 (voir p. 14) entre les stagiaires;

4. généralisent et différencient les cas cliniques rencontrés;

5. évaluent le cheminement suivi par le stagiaire grâce à la grille de compétences du Service de   Gynécologie-Obstétrique et clarifient avec lui les apprentissages à développer;
6. expliquent leur raisonnement clinique personnel;

7. démontrent les gestes et les habilités cliniques puis laissent l'étudiant progresser sous leur supervision;

8. corrigent les pratiques inadéquates de l'étudiant et valorisent les capacités acquises;

9. communiquent leur feedback au niveau des capacités cliniques cognitives et des capacités socioprofessionnelles à acquérir;

10. donnent des indices sur la manière de traiter les cas d'un point de vue organisation, stratégie,  
RAPPEL : En Faculté, des exercices d’APP et d’ARC sont organisés dans les modules de cours G-O :

· APP en baccalauréat. Lors des baccalauréats, en faculté, vous avez travaillé avec une méthode d’apprentissage active, en petit groupe et sous la supervision d’un tuteur. Cette méthode nommée APP, Apprentissage Par Problème, a été installée afin de vous habituer à résoudre des problèmes cliniques complexes. Ceux-ci sont utilisés comme moteurs de l’apprentissage des concepts liés aux sciences médicales cliniques. Ainsi, au cours du stage, vous aurez l’occasion d’utiliser la méthode de résolution de problème lorsque vous vivrez une situation clinique particulière.
·  ARC au Master (rappel). Vous avez aussi participé en 1° et 2° Masters à des séances d’ARC, Apprentissage au Raisonnement Clinique. Comme vous le savez, dans ce cas, vous travaillez non sur une résolution de problème d’un cas clinique proposé de façon fictive par écrit mais sur la recherche du diagnostic d’un patient sous la forme d’un jeu de rôle. Comme dans l’APP, un tuteur facilite le fonctionnement du groupe et fait maintenir le respect des règles. Au besoin, il peut aussi représenter la ressource de l’expertise. Nous tenons à évaluer le travail de raisonnement clinique que vous utiliserez tout au long de votre pratique professionnelle et principalement lors de vos consultations. Pour rappel, le modèle d’investigation clinique traditionnellement enseigné jusqu’ici repose sur une évaluation systématique du patient (histoire de la maladie, antécédents, examen physique systématique) qui se termine par la génération d’hypothèses diagnostiques. Or, suite aux analyses des processus mentaux d’un grand nombre de cliniciens, le modèle qui prévaut à l’heure actuelle est celui de la génération d’hypothèses dès le début de l’entretien thérapeutique. Cette génération précoce d’hypothèses est suivie d’une collecte de données orientée pour les vérifier. 

·    Démarche ARC : les séances d’ARC doivent suivre une démarche dont voici les principales étapes :
· explication du motif de consultation par un étudiant-patient - dispensateur de données - qui a reçu au préalable un document listant les symptômes et les particularités qu’il doit endosser pour ce rôle ;

· génération précoce d’hypothèses par les 5 ou 8 autres étudiants-praticiens – intervieweurs - qui endossent, eux, le rôle du praticien ;

· collecte de données par des questions pertinentes et orientées en fonction des hypothèses proposées par le groupe ;

· évaluation des hypothèses en consensus groupal ;

· révélation par l’étudiant-patient des données non fournies jusqu’ici ;

· formulation du problème c’est-à-dire résumé des données cliniques ;

· mise en place d’un plan d’investigation et de tests de laboratoire ; 

· réévaluation des hypothèses et sélection d’une d’entre elles ;

· élaboration d’un diagnostic pertinent et proposition d’un traitement ;

· synthèse du travail: identification des forces du groupe et de ses faiblesses dans ce raisonnement clinique.

En groupe restreint, il faut évoquer le meilleur diagnostic. N’importe quel membre du groupe peut poser des questions destinées à évoluer dans la recherche. Toutefois, chaque question doit être justifiée : 

· En faveur de quelle hypothèse l’étudiant pose-t-il cette question ? 

· A quoi s’attend-il comme réponse ? 

Lorsque la question est acceptée par le groupe, l’étudiant-patient fournit la réponse et les intervieweurs doivent interpréter la réponse :

· L’hypothèse de travail est-elle modifiée ?

· Le diagnostic est-il mieux précisé ?

· D’autres hypothèses sont-elles générées ?

Cette justification des questions et l’interprétation des réponses mettent à jour les différentes étapes du raisonnement clinique. Les étudiants peuvent ainsi s’exercer et évaluer leurs capacités de raisonnement clinique avec les assistants et /ou superviseur sur le terrain privilégié qu’est le lieu de stage.

Jusqu’ici, les ARC ont donné aux étudiants l’occasion d’envisager des situations spécifiques lors de leur vécu en stage (contextualisation
) et de les résoudre en les conceptualisant lors de l’exercice de pratique réflexive (décontextualisation). Dans le cadre de ce stage, nous voulons stimuler les étudiants à transférer cet apprentissage dans des situations de raisonnement clinique rencontrées au sein du service et notamment lors des consultations à partir des quelles ils peuvent mettre en œuvre les résultats de leur pratique réflexive (recontextualisation). La fiche de progression ARC proposée ci-après est destinée généralement aux  étudiants de 1° et de 2° Masters. Pour les 3° et 4° Masters, si cela leur semble formateur, ils ont l’occasion de vérifier leur progression à ce sujet.
	EXERCICE DE PROGRESSION PERSONNELLE   ARC-STAGE    3°-4°Masters

	AUTO-EVALUATION ARC
	1° supervision

Le  … . /….. /……
	 2° supervision

Le   ….. / …. /….
	   3° supervision

Le   …. /…../…..

	Anamnèse et génération d’hypothèses  précoces:

A la suite des informations sur le motif de consultation du patient, l’étudiant est capable de conduire un questionnaire de façon ordonnée et systématique afin d’obtenir dans un temps limité une histoire complète et précise du problème principal du patient, incluant les antécédents et la revue des systèmes. Il doit reconnaître une urgence et agir en conséquence. NIVEAU 1° MASTER
	
	
	

	Examen clinique et évaluation des hypothèses :

L’étudiant est capable de faire un examen physique orienté, pertinent et systématique. Il identifie les signes normaux et anormaux.  Il recueille d'autres  données par des questions pertinentes orientées en fonction des hypothèses émises. Il sait transcrire l’anamnèse et l’examen clinique. NIVEAU 2° MASTER
	
	
	

	Examens complémentaires et réévaluation des hypothèses :

L’étudiant est capable de choisir les examens complémentaires pertinents à la situation clinique en fonction des hypothèses sélectionnées tout en tenant compte du meilleur intérêt du patient et des coûts-bénéfices. Il est capable d'en interpréter les résultats voire de proposer un plan d'investigation pour réévaluer son choix d'hypothèses. NIVEAU 3° MASTER
	
	
	

	Sélection argumentée d’un diagnostic :

L'étudiant, à la lumière des données cliniques et paracliniques, est capable de bien définir le problème et de poser un diagnostic valable. NIVEAU 3° MASTER
	
	
	

	Planification de la thérapeutique :  L’étudiant est capable de confirmer son diagnostic, d'établir un plan de traitement et de suivi approprié pour le problème médical du patient. Il établit les priorités, prend les décisions efficaces en fonction des informations biomédicales et psychosociales du patient.   NIVEAU 4°  MASTER  
	
	
	

	N’intervient pas dans les cotes ni de stage ni d’examen ; c’est un exercice d’auto-évaluation…


· Compétences cliniques professionnelles G-O
La réforme de Bologne (2004) nous incite à développer non seulement des connaissances théoriques, pratiques mais aussi des compétences professionnelles dont les compétences transversales comme l’autonomie, la créativité, la responsabilité, l’ouverture, les stratégies de résolution de problème… Cette réforme privilégie les formations professionnalisantes c’est-à-dire plus pratiques et plus concrètes. Notre enseignement pourra ainsi éviter l’inadéquation entre les connaissances transmises et la réalité du terrain en tenant compte de plus en plus de paramètres psychosociaux et d’inconnues socio-économiques. Les méthodes actives participent à ce développement en maintenant une cohérence entre la pratique médicale quotidienne et la société en perpétuel changement.

Mettre en place un dispositif de formation ne peut plus se limiter à faire appliquer ce qui a été appris lors des cours théoriques. Nous proposons d’envisager les situations de travail réel comme des systèmes à organiser, à raisonner et à planifier par rapport au référentiel de compétences GAA2, par rapport aux moyens disponibles et enfin par rapport aux acteurs contextuels. Toutefois, « Autant les procédures sont nécessaires autant le procédurier peut être néfaste » rappelle Le Boterf (2007)4. Ainsi, souhaitons-nous enseigner aux étudiants une rigueur structurelle jointe à une gestion adaptative des inconnues vécues sur le terrain. Le système n’est pas construit sur une base mécanique automatique mais sur une base dynamique plastique. Ce projet insiste sur les objectifs, sur leur traduction en compétences à acquérir par l’étudiant et sur l’évaluation réalisée grâce à des indicateurs opérationnels afin d’inscrire un processus professionnalisant lors de la pratique en période de stage. 

 Le Boterf (2007)
 nous dit que l’on peut reconnaître qu’un apprenant est devenu acteur de sa professionnalisation si : 

· « Il effectue les démarches nécessaires pour s‘informer sur les référentiels de métiers ou de compétences correspondant à ses objectifs d’évolution professionnelle ;

· Il prend des initiatives pour s’engager dans des démarches d’auto-formation et de recherches d’informations ;

· Il prend l’initiative de s’adresser à ses tuteurs et à ses formateurs pour qu’ils l’aident à réaliser son parcours ;

· Il prend le temps et l’initiative de tirer des leçons de ses mises en situation de travail ;

· Il effectue des démarches d’auto-évaluation de ses pratiques professionnelles et de son niveau de professionnalisme ;

· Il participe activement aux moments de partage de pratiques professionnelles avec d’autres apprenants ;

· Il prend l’initiative de mettre à jour son livret de professionnalisation -ici votre log book- et de le faire circuler entre les acteurs concernés ;

· Il effectue des suggestions pour améliorer le fonctionnement du dispositif de professionnalisation dans lequel il s’insère ».
Afin de faciliter l’atteinte de cette professionnalisation, la méthode d’’analyse méthodique d’incidents critiques (Flanagan, 1954
 ; O’Driscoll & Cooper, 1996)
 est installée dans le processus de formation G-O. Elle est utilisée dans deux types d’ateliers organisés au cours de chaque stage mensuel : les ateliers d’Apprentissage de la Pratique Réflexive (APR) et les ateliers d’Apprentissage de la Communication Clinique (ACC). Elle est définie comme méthode d’analyse d’événements fortuits et imprévisibles qui modifient le déroulement attendu et normal des choses et qui impliquent des prises de positions avec décisions relatives au processus vital d’un patient. Elle est utilisée dans ce contexte, dans une perspective d’explicitation, de développement d’un système de pensée critique et de (re)connaissance (voire de transformation) de pratiques professionnelles tout en préservant l’authenticité du contexte et le bien-être du patient. Ainsi, au cours de ces stages G-O, les étudiants participent à différents ateliers, co-animés par un médecin clinicien, un psychologue clinicien et une psycho-pédagogue. Nous proposons une contextualisation6 fondée sur des cas cliniques vécus par les stagiaires pour, ensuite, les décontextualiser en construisant soit un schéma, soit une carte conceptuelle fondée sur les éléments proposés par les stagiaires. Un exercice de recontextualisation lors d’un prochain vécu clinique peut être réalisé par le stagiaire pour affiner sa perception ou sa cognition. Comme déjà étudié en Faculté, il est proposé aux étudiants de traduire le raisonnement clinique (ARC), la prévalence des hypothèses, la formulation d’un diagnostic et le suivi thérapeutique. Mais, cette fois, sur le terrain clinique, il leur est demandé d’y intégrer la communication clinique (ACC) à laquelle ils ont été confrontés également. Les thématiques d’incident critiques sont fournies par les stagiaires qui ont pu observer, participer ou agir lors de la gestion d’une consultation guidée par un médecin en exercice. Les ARC et les ACC observés seront à nouveau débattus de manière conjointe lors d’un atelier d’APR. Celui-ci est fondé sur la formulation  de cas cliniques (ARC+ACC) dans un outil pédagogique nommé log book3.
· Ateliers d’Apprentissage de la communication Clinique ; ACC
Les thématiques sont apportées par les stagiaires qui ont été confrontés à une relation avec une patiente non compliante ou à l’annonce d’une mauvaise nouvelle (deuil d’un bébé, mort fœtale in utéro, déni de grossesse, malformation prénatale, difficultés de grossesse etc.) ou encore à toutes autres gestions de consultations difficiles. Le learning out come est formulé dans le GAA sous l’intitulé « Savoir conduire une consultation clinique sur le plan relationnel et émotionnel : niveau personnel, interpersonnel et social ». Notre premier objectif est de faire prendre conscience aux étudiants des représentations et des croyances qu’ils véhiculent ainsi que celles que les patientes ou/et les médecins pourraient véhiculer. L’exercice est alimenté par la controverse née dans le groupe de stagiaires. Celle-ci est guidée vers l’approfondissement des réflexions sur les situations, actes et attitudes cliniques tout en insistant sur les questionnements émergents : « Que dire ? Que faire ? Comment être ? Comment faire ? Que dois-je faire ? Pourquoi réagit-elle aussi violement ? Pourquoi ne réagit-elle pas ? Pourquoi le médecin ne lui a-t-il pas dit ?etc. ». Une conceptualisation des incidents critiques s’organise petit à petit ainsi que des positionnements argumentés, après recherches et analyses, par l’un ou l’autre des stagiaires. L’idée n’est pas de trouver un consensus entre eux mais de dessiner précocement le chemin d’une identité professionnelle personnelle - déontologiquement conforme - par rapport aux problématiques vécues.

· Ateliers d’Apprentissage de la Pratique Réflexive ; APR 

La pratique réflexive est appliquée de manière routinière chez les médecins professionnels qui sont constamment confrontés à des situations problématiques très complexes faisant intervenir des paramètres de résolution de plus en plus nombreux. Le partage réflexif est aussi une constante pour un groupe de médecins travaillant avec des patients d’un Service hospitalier. Il permet d’accéder aux coulisses de l’action, aux doutes, aux échecs, aux ambivalences et au raisonnement personnel du superviseur. Pourquoi ne pas transférer cette analyse réflexive quotidienne sur le travail pédagogique de stage et avec l’étudiant en formation ? Pourquoi les étudiants n’échangeraient-ils pas entre eux à partir des situations vécues formulées dans un travail écrit ? Nous nous référons aux propos de Perrenoud (2005)
 pour répondre : « Une formation disciplinaire poussée qui donne accès à la formation professionnelle stricto sensu prédispose souvent à dénigrer le vécu, l’intuition, la subjectivité, l’émotion, les états d’âme et à considérer les échanges avec les étudiants comme du temps perdu qu’on ferait mieux d’investir dans la parole magistrale, le travail en bibliothèque ou les travaux pratiques encadrés…L’analyse et le changement de pratiques pédagogiques peuvent être vécus dans ces cas  comme une violence ou une pitrerie ! ».

Cependant, depuis quelques années, de nombreux écrits précisent le concept de pratique réflexive et insistent pour qu’il soit intégré dans divers contexte de formation et de professionalisation. L’expression « praticien réflexif » est aujourd’hui consacrée en éducation. Toutefois, cette posture en contexte universitaire mérite d’être définie et contextualisée sur les terrains d’action respectifs. Un apprentissage ne peut s’installer que lors d’une conscientisation des mécanismes complexes mis en jeu lors de l’action, de leur analyse et d’une réflexion critique mais aussi des possibles transformations des pratiques, de leur évolution ou des ajustements dont elles pourraient bénéficier. Paquay, Van Nieuwenhoven et Wouters
 ajoutent que « le développement professionnel ne se réalise pas dans l’action mais dans la réflexion sur l’action. Les différents modèles de l’apprentissage expérientiel et de la pratique réflexive (Schön, 1983)
 montrent à l’évidence l’importance d’une démarche de réflexion distanciée sur la pratique professionnelle comme vecteur d’apprentissage. » 
Ces ateliers prennent plusieurs formes : Tour de salle interactif, exposé-débat d’un cas vécu, réunion réflexive autour d’un log book. Ainsi, est proposée une pratique réflexive invitant l’étudiant à prendre une position argumentée lors de cas vécus en stage G-O.  Donnay et Charlier (2008)
 rappellent qu’une fracture épistémologique s’ouvre face aux divergences d’attitudes entre la formation d’un praticien conforme à des modèles d’actions prescrits et l’inscription de ce futur praticien dans une trajectoire de développement professionnel. Ces ateliers envisagent cette fracture de manière concrète en se fondant sur l’analyse du vécu des étudiants en situation clinique. La compétence réflexive est formulée dans le GAA sous l’intitulé « Exercer une pratique réflexive afin de devenir un professionnel autonome et responsable (compétence II) ». Celle-ci est composée de plusieurs capacités. Perrenoud9 conseille de montrer en quoi et pourquoi réfléchir sur sa pratique ne va pas de soi, représente un coût, une prise de risque, une dépense d’énergie. Il devient prioritaire de montrer en quoi cette pratique est solidaire d’une posture, d’un rapport au monde et d’une identité professionnelle émergente.  Notre premier objectif est de faire prendre du recul, de donner l’occasion d’envisager d’autres angles de vues en décrivant, en analysant, en questionnant, en cherchant des réponses, en argumentant et enfin, en se positionnant vis-à-vis d’un cas clinique, complexe ou non, tout en identifiant les acquis versus les non acquis d’apprentissages. Cette posture réflexive, conjuguée aux questionnements inédits, n’allant pas de soi, un accompagnement est proposé aux stagiaires afin de l’inscrire progressivement dans leur quotidien clinique.  Ces ateliers ACC et APR, intégrés aux ARC organisés en Faculté, concernent l’exercice, la rétroaction, la co-évaluation et la co-régulation de la compétence « Conduire une consultation clinique élémentaire (compétence I) » comprenant les capacités ARC et ACC. En résumé, le schéma ci-dessous exprime le lien entre les capacités à mobiliser lors de l’exercice de la compétence « Gestion d’une consultation élémentaire » et le log book (voir p 14). 









Globalement, au terme de ce travail, nous attendons de l’étudiant qu’il :

· mobilise les connaissances scientifiques, les capacités de résolution de problèmes, les capacités de raisonnement clinique et les capacités psychosociales indispensables à la pratique médicale ;

· possède les notions et pratiques requises pour débuter des études de 3° cycle ;

· adapte les activités en fonction du contexte et des ressources disponibles ; 

· envisage les besoins des patients tout en considérant les aspects physio-pathologiques, fonctionnels, socio-économiques et psycho-sociaux ;

· fasse preuve d’un comportement d’apprenant autonome et responsable de son apprentissage au cours de ses études et tout au long de sa pratique professionnelle ;

· développe une pratique réflexive au quotidien.

· Evaluations des compétences cliniques G-O
Pour beaucoup, l’évaluation est perçue uniquement comme une contrainte faisant office d’un contrôle des connaissances. Nous tenons à distinguer les deux fonctions de l’évaluation. La première fonction est effectivement une fonction certificative et de contrôle. La deuxième fonction est une fonction formative et évolutive des compétences acquises. Nous tenons à inscrire ici la fonction formative (évaluation externe) et auto-évaluative (autonomie dans le contrôle de ses acquis) dans le parcours de stage. Le paragraphe qui suit développe la fonction certificative de contrôle des connaissances et des compétences acquises au terme du stage.

· Fiche d'évaluation de la Faculté (carnet de stage)             NOTE /20
Evaluations du travail des médecins-stagiaires du CHR. Cette fiche d’évaluation proposée par la Faculté était utilisée pour l’évaluation certificative des stages cliniques. Toutefois, en regard de la charge de travail de plus en plus grande des assistants-pilotes du CHR et du nombre d’étudiants s’accroissant, ajoutée au non accès de consultation par les étudiants de cette fiche en Faculté, cette démarche est devenue une perte d’énergie inutile pour l’ensemble des partenaires de travail. Elle ne sera donc plus utilisée comme référence d’évaluation certificative par les assistants-pilotes et sera remplacée par la fiche d’évaluation ci-jointe. Celle-ci est fondée sur l’évaluation des capacités formulées dans le GAA, Guide d’Apprentissage et d’Accompagnement, qui est envoyé aux étudiants avant leur stage.

Depuis le mois d’octobre 2012, au CHR, les assistants-pilotes se concertent pour donner leur note d’évaluation de stage à chaque médecin-stagiaire en se fondant sur les items du GAA : 
.Apprentissage du Raisonnement Clinique (ARC),
 .Apprentissage de la Communication Clinique (ACC),
 .Capacités techniques et procédurales
 . Apprentissage de la Pratique Réflexive (APR)

 Il est donc très important que les étudiants notent le nom des médecins
 (assistants et/ou gynécologues obstétriciens) avec qui ils ont travaillé dans le tableau des postes de travail accessible à la vitrine d’affichage (maximum 5 noms de référence).
 Le secrétariat (Madame Leclercq) garde les traces de ces évaluations réalisées par les assistants-pilotes. Si vous le désirez, vous pouvez connaître votre note d’évaluation de stage pour vous améliorer par la suite dans les autres stages. Le secrétariat vous les enverra.
                 Evaluation des apprentissages des MEDECINS- STAGIAIRES CHR  en référence au GAA2 -Guide d’Apprentissage et d’Accompagnement  2013-2014                                                                         
	                   GAA

Médecins

-stagiaires

3° Master
	ARC

Apprentissage Raisonnement Clinique

/5
	ACC

Apprentissage  Communication (et relations interpersonnelles) Clinique

  /5
	Techniques et procédures cliniques (administratives et pratiques de soins)

/5
	APR 

Apprentissage Pratique Réflexive

 (auto-évaluation, remédiation, régulation, action, motivation à changer)

/5
	Evaluation globale

/20
	Commentaires

	Lola  Debelgique


	
	
	
	
	
	

	Max Deliège


	
	
	
	
	
	


·      Examen oral de Gynécologie-Obstétrique (G-O)                 NOTE /20

L'examen est pris en charge par trois superviseurs dont les Professeurs M. Nisolle, F.Kridelka et P.Emonts. L’examen oral mensuel s’organise en une seule fois avec la totalité des stagiaires du Département présents dans le mois. Comme le montre le tableau ci-après, ils seront interrogés individuellement par les trois superviseurs dont :

· Le Professeur F. Kridelka qui évaluera l’appropriation des différents champs théoriques 

· Le Professeur P. Emonts qui évaluera le raisonnement clinique

· Le Professeur M. Nisolle qui évaluera le log book et la pratique réflexive
Ce contrôle des compétences est réalisé à la fin du stage, de préférence le dernier mardi de chaque mois. Cependant, la date et les évaluateurs peuvent être modifiés en fonction de leurs disponibilités et des congés annuels. Dans ce cas, vous en serez informés via votre adresse mail ULg. Les résultats de l’examen ne sont pas communiqués selon des décisions facultaires en vigueur. Qu’est-ce que les superviseurs veulent évaluer ? L’activation de trois capacités intégrées aux compétences acquises par l’étudiant lors de sa pratique d’observation (ou d’action) clinique telles que :

	COMPETENCES/CAPACITES


	MODALITES


	NOTE/20



	Evaluation des

Connaissances théoriques 

/ THEORIE

Evaluation du

Raisonnement Clinique 

/ ARC

Evaluation de

La Pratique Réflexive

 /APR

	Examen ORAL individuel

Gynécologique – Obstétrique/10 min
Evaluation des connaissances théoriques

Professeur responsable: F. Kridelka

Examen ORAL individuel

Production d’un protocole de pensée à voix haute par l’étudiant 

Evaluation du raisonnement clinique/10 min

Professeur responsable: P. Emonts

Examen ORAL individuel

Fondé sur les situations vécues et formulées dans le log book
Verbalisation par l’étudiant de sa pratique réflexive  /10 min.

Professeur responsable: M. Nisolle

Travail ECRIT individuel

Compilation de 3 cas cliniques vécus pendant le stage

Professeurs responsable : M. Nisolle


	pts/5 
pts/5  
pts/5 

fiche d’évaluation

«Pratique Réflexive»

log book ORAL

pts/5  

log book  ECRIT




NB. Tableau ajusté en fonction des changements proposés par les professeurs responsables
· Log book
A. QU’EST-CE QU’UN LOG BOOK (Stage G-O)?
Le log book constitue le carnet de bord dans lequel vous structurez et rédigez votre expérimentation de trois situations professionnelles authentiques vécues durant votre formation clinique. Voici un rappel de deux définitions  que nous proposons à ce sujet :

	Log book = Journal de bord analytique et réflexif de situations biomédicoles-psychosociales (cf.ARC +ACC) 
 Apprentissage de la Pratique Réflexive (APR) =  apprentissage de la conceptualisation de l’expérience professionnelle vécue et de son intégration dans un schéma global de pratiques professionnelles tout en prenant conscience des attitudes à adopter à partir desquelles se construira progressivement une identité professionnelle.



Ce travail consiste au développement précis et concis de vos réflexions pratiques, socioprofessionnelles et cognitives révélant l’esprit humaniste que nous tentons d’intégrer dans les relations entre patients et médecins ainsi que dans les enseignements. Pratiquement, vous identifiez des cas cliniques significatifs pendant ce mois de travail. Nous vous demandons de décrire TROIS CAS CLINIQUES  que vous avez observés au cours de ce stage dont : 
	
1. Un cas décrivant parallèlement  l’ARC et l’ACC :

a. le raisonnement clinique (cf. ARC) ou la gestion biomédicale adoptée par le médecin en charge du cas 

b. la communication adoptée par le médecin en charge du cas  avec la patiente (cf. ACC).

2. Un cas décrivant uniquement le raisonnement clinique (cf. ARC)

3. Un cas décrivant uniquement la communication clinique (cf. ACC)




Pour chacun des cas sélectionnés, vous réaliserez une description écrite de votre vécu tout en y démontrant l’acquisition personnelle des compétences cliniques (cf. GAA, I et II) requises à cette pratique médicale. La collecte de situations critiques associée à une recherche adéquate d’éléments significatifs et valides renseigne sur la démarche d’analyse et d’investigation que vous empruntez. Les situations formulées dans ce log book peuvent refléter des moments aussi bien positifs que négatifs tout en identifiant précisément ce qui fait, pour vous personnellement, qu’ils se révèlent positifs ou négatif.
Le log book, envisagé en tant que rapport réflexif (APR) des situations vécues, sera évalué sur la globalité des trois cas. Ces formulations doivent fournir des preuves de votre intérêt et de votre développement, non seulement pour la partie médicale (ARC) mais aussi pour ce qui concerne la partie communicationnelle (ACC) vécue simultanément. Je dois insister sur le fait qu’on ne vous demande pas l’analyse de votre relation avec une patiente (sauf si cela s’y prête dans le cas que vous rapportez) mais l’analyse de la relation établie entre le médecin observé et la patiente. A ce sujet, nous vous proposons d'identifier une situation révélatrice des notions évoquées aux ateliers ACC, de la formuler et de l'analyser en fonctions de ces notions. Cela pourra servir de point d'ancrage pour ce travail. 

En pratique, en ce qui concerne le raisonnement clinique, nous vous proposons de vous inspirer de la rédaction d'un canevas d'ARC. Les cas marquants que vous choisirez doivent répondre à une recherche contextualisée et systémique. Vous pouvez discuter des cas avec l’assistant ou avec le superviseur et repérer les points défaillants dans votre argumentation. Il est important de souligner l’intégration de vos capacités biomédicales et de vos capacités psychosociales afin de faire de vous un médecin précocement professionnel. Vous pourrez ainsi démontrer que vous êtes capable d’inclure plusieurs facettes de la profession. Pour vous aidez dans la formulation de l’observation d’une communication ACC qui s’installe entre un médecin et sa patiente lors d’une consultation, vous pouvez relatez texto le moment du dialogue qui vous semble intéressant ou non, approprié ou non  tout en expliquant pourquoi et en expliquant ce que vous vous proposeriez de faire dans cette situation voire ce que vous en retiendriez. Exemple pris dans de milliers d’autres exemples :

· Le médecin : M : Prenez-vous vos médicaments  tous les jours?

· La patiente : P : Bien sur ! Enfin pas chaque fois… (avec hésitation)

· M : vous savez que c’est dangereux ne pas prendre vos médicaments tous les jours à des heures précises !!!

· P : Bien sur ! Mais bon, vous savez avec ma famille…

· M : Ca ne sert à rien ce que je vous raconte, vous ne m’écoutez pas !!! (en coupant la  parole à la patiente). Vous savez ce n’est pas moi qui suis malade !!!  

· P : Oui, excusez-moi. Je ferai attention. 

· M : J’y compte bien sinon ça ne sert à rien que je vous fasse des ordonnances…Vous avez bien compris…

· P : Euh…oui, oui. 

Votre ressenti, c’est-à-dire ce que vous vivez comme émotions à un moment précis, et votre réaction vis-à-vis de la patiente, par rapport à cela, sont importants. Toutefois, dans ce cadre, s’il n’intervient pas comme élément d’analyse d’une situation clinique que vous avez vécue, il n’est pas nécessaire d’en parler.

Ce travail est une SYNTHESE écrite SUCCINTE et CLAIRE. Multiplier les feuilles ne facilite pas une vision globale du cas. Les photos et annexes d'examens cliniques sont admises si elles concernent la patiente mentionnée dans le log book et qu’elles ont un sens explicatif. Les liens avec la théorie sont admis s'ils sont très concis. Vous pourrez les développer oralement lors de l’examen. Lors de l'examen oral individuel, le moment d'évaluation du log book consistera en une discussion des cas formulés. Votre auto-évaluation, l'organisation de vos apprentissages et vos propositions de remédiation à vos lacunes seront discutées également.

Vous rendez votre log book avant l’examen de fin de stage afin que les professeurs puissent en prendre connaissance avant l'examen. Ceux-ci évalueront chaque log book individuellement. Lors de l'examen oral individuel, vous serez sollicité sur les cas cliniques formalisés dans votre log book. Afin de pouvoir vous identifier lors de l'examen oral, le Professeur Nisolle demande que vous apposiez une photo récente sur la page de couverture de votre log book ainsi que la liste des cas que vous avez développés. Veuillez éviter les plagiats scientifiques et personnaliser votre travail par vos réflexions sur le contexte socioculturel très signifiant sur certains sites hospitaliers de notre région.  Toutefois, il n’est pas interdit que deux étudiants du même stage sur le même site choisissent de formuler la même situation clinique. Au contraire, deux angles d’approche différents peuvent être soulignés. 
Veillez à indiquer pour chaque cas votre niveau de participation comme, par exemple:

· J’ai observé la gestion du cas clinique menée par le superviseur

· J’ai participé à la gestion du cas clinique avec le superviseur

· J’ai réalisé la prise en charge globale du cas clinique sous les conseils du superviseur
B. CE QUE LES SUPERVISEURS G-O ATTENDENT D’UN LOG BOOK ? 

Auparavant, nous avions préféré ne pas figer ce travail dans un canevas à suivre obligatoirement. Depuis cette année 2013-2014, afin d’éviter une augmentation exponentielle du nombre de pages tout en vous évitant aussi une trop grande charge de travail, il vous est demandé de suivre une structuration très précise fondée sur la grille d'auto-évaluation -versus d’évaluation- de la pratique réflexive (cf. APR). Celle-ci vous est communiquée conjointement à ce courrier pour vous donner une idée des grandes lignes de ce qui est souhaité par les superviseurs. Afin d’approfondir votre réflexion relative aux cas cliniques vécus, le canevas présenté constitue votre guide de travail.  Par ailleurs, il est demandé :

Une chemise de présentation simple plastifiée et une page de couverture présentée avec :

· photo d’identification de l’étudiant;

· liste des cas cliniques formulés; 

· nom de l’étudiant et niveau d’études;

· année et mois de stage ;
· respect des consignes.

 Un corps du travail respectant les consignes suivantes :

· formulation succincte de trois cas vécus lors du stage ; 

· construire une synthèse qui a du sens (si possible 3 pages maximum);

· étiquette de la patiente (nom occulté) apposée pour chaque cas clinique envisagé (utilisée dans un contexte médical intra muros à des fins d’enseignement et d’évaluation des acquis) ;

· accord pour l’ajout de documents porteurs de sens comme photo, écho ou protocole d’analyse si directement lié au cas de la patiente envisagée ;

· pas de développement théorique inopportun à l’esprit de synthèse attendu dans ce travail. La théorie sera abordée plus spécifiquement lors de l’oral en fin de stage;

· indication du niveau de participation de l’étudiant pour chaque cas clinique formulé ;
· Respect des consignes complémentaires formulées dans le document APR envoyé par courrier. 

Un développement réflexif suivant le canevas en cinq points précisés dans la grille d’auto-évaluation et développés ci-dessous : 
Au terme du stage, les superviseurs vérifieront si l’étudiant est capable d’analyser des situations cliniques complexes et multidimensionnelles tout en se positionnant vis-vis de la problématique rapportée. L’apprentissage de la pratique réflexive est vérifié si vous adoptez une posture réflexive par rapport à son travail d’observation, d’action ou d’interaction clinique. Précisément, il est proposé de s’inspirer de des items repris sur la grille d’auto-évaluation :

1. DESCRIPTION :   « je décris des faits observés » ;
Description précise de la prise en charge du cas par le médecin observé (afin d'éviter toute ambiguïté, il n'est pas indispensable de mentionner le nom du médecin : "Le Docteur en charge du cas" peut suffire à la compréhension ):

· son raisonnement clinique (ou autre gestion biomédicale) ; ses hypothèses, le recueil des données cliniques – anamnèse, examen physique, examens complémentaires – l’évaluation de ses hypothèses, son diagnostic et la thérapeutique proposée;

· sa communication avec la patiente ; description de ce que vous avez observé
· ses interventions et soins médicaux si le cas s’y prête;

· ses choix éthiques et/ou juridiques et/ou déontologiques si le cas s’y prête.

2.  QUESTIONNEMENT : « je me demande, je me pose la question de…» ; 
             Questionnements émergents  par rapport à cette prise en charge : 

Il vous est demandé de questionner les actions gérées par le superviseur afin que vous puissiez développer vous-même votre propre questionnement et votre propre recherche de solutions.

Lors de l’évaluation orale de ce travail écrit, le professeur posera des questions,  comme par exemple : « Quelles  questions t’es-tu posées au cours de l’action clinique? As-tu identifié des zones d’incertitudes exigeant une prise de décision? La communication clinique avec la patiente était-elle adéquate ? Lors du raisonnement clinique, d’autres hypothèses précoces auraient-elles pu être envisagées ?…. »  

3. DOCUMENTATION 
: « je recherche des informations sur ce type de pathologie… ; Je m’informe sur les concepts théoriques de la communication entre patient et médecin…» ;
 Mobilisation théorique : 
Votre processus réflexif personnel  ou « réflexion sur l’action » doit être soutenu par une argumentation cohérente en tenant compte des règles de bonnes pratiques médicales telles qu’enseignées et disponibles dans la littérature tout cherchant des solutions à des situations incertaines et imprévisibles exigeant des prises de décision difficiles. 

Lors de l’évaluation orale de ce travail écrit, le professeur posera des questions,  comme par exemple : « Quelles sources de références (ou personnes ressources) peuvent démontrer la validité de cette action? Quelles références as-tu utilisées lors de la recherche de réponse à tes questions ?... » Le raisonnement clinique et la communication clinique doivent être abordés si la situation s’y prête.
4. POSITIONNEMENT et ARGUMENTATION : « lorsque je prendrai en charge cette situation, j’aurais …, je pense que…je trouve que…, il me semble que…une autre possibilité serait de…» ; Argumentation d'une proposition de prise en charge : 
Si le cas s’y prête, il s’agit d’envisager ici d’autres pistes de solutions référenciées (cf. point 3) et de proposer votre argumentation vis-à vis de votre propre raisonnement tout en vous positionnant face à cette situation clinique. L’intégration du contexte scientifique, juridique et social actuel  à ce raisonnement global ne pourra que bonifier ce travail. Le raisonnement clinique et la communication clinique doivent être abordés. 

Lors de l’évaluation orale de ce travail écrit, le professeur posera des questions, comme par exemple : « Comment aurais-tu pu construire le raisonnement clinique si c’était ta patiente ? Quelles hypothèses pouvaient être envisagées, selon toi ? Quelles réponses aurais-tu apportées ?  Quels positionnements as-tu pris face à cette situation où deux solutions divergentes étaient proposées par deux assistants ?»

5. IDENTIFICATION DES ACQUIS versus des BESOINS D’APPRENTISSAGES réalisés pour chaque cas clinique abordé :

· Ce que j’ai appris et que j’utiliserai dans ma pratique : Lors de l’évaluation orale de ce travail écrit, le professeur posera des questions,  comme par exemple : « Que vous a apporté ce travail ? Qu’avez-vous retenu de cette expérience ? A quoi avez-vous été sensibilisé ? » (ARC + ACC)
· Ce que je voudrais approfondir en 4° master pour développer ma pratique: Lors de l’évaluation orale de ce travail écrit, le professeur posera des questions,  comme par exemple : « Que pensez-vous devoir approfondir l’année prochaine lors du stage de 4° master ? » (ARC+ ACC)
· Ce que l'écriture de ce log book m'a apporté / les difficultés auxquelles j’ai été confrontées.

En résumé : Développer votre questionnement  personnel : "Quelles questions vous êtes-vous posées? Quelles réponses y avez-vous apportées? Pouvez-vous en démontrer la validité? Quelles références avez-vous utilisées? Comment auriez-vous construit le raisonnement clinique si c'était votre patiente? Comment lui auriez-vous dit que son bb était mort ? Reste-t-il des zones d'incertitudes? Pourquoi? …".Il vous est donc demandé de raconter, d’analyser, de vous questionner, de chercher dans la littérature et, enfin, de vous positionner sur le communication observée et rapportée dans votre log book  pour, ensuite proposer vos propres alternatives. 
C'est la pertinence de votre analyse réflexive qui sera évaluée à l'examen; pas la prise en charge du superviseur et encore moins le superviseur…

 UN EXEMPLE DE STRUCTURATION EST DEVELOPPE 
ci-après (cf. Annexe)
C. A QUOI SERT CE LOG BOOK ? 

Ce travail est utilisé comme outil d'apprentissage et d’accompagnement progressif versus comme outil de co-évaluation et de co-régulation de vos apprentissages. Ainsi, afin de faciliter cette démarche, pour les stages d'une durée de 4 semaines (à ajuster en fonction du nombre de semaines de stage), nous vous proposons de fonctionner ainsi :

· Au terme de la deuxième semaine de stage, les situations devraient être sélectionnées.

· A ce moment-là, vous en rédigez la structure principale avec ce qui vous vient en tête.

· 1er feedback: dès que possible, vous présentez oralement -sans ppt.- une des situations à la réunion scientifique organisée le vendredi après-midi. Vous pourrez ainsi obtenir ce premier feedback qui vous permettra d'améliorer votre démarche, voire de l'enrichir des interventions des participants et des réponses aux questions que vous leur poserez.

· 2ème feedback: dès la troisième semaine de stage, vous réalisez vos recherches et formulez vos questionnements et propositions. Vous demandez ce feedback au superviseur du cas observé voire à une personne ressource (assistant, psychologue, infirmière…) qui pourrait vous aider dans votre travail.

· 3ème feedback: vous proposez une version du log book à un atelier de pratique réflexive (APR) en présence d'un médecin et de moi-même, conseillère pédagogique. Ce feedback sera fondé sur votre grille d'auto-évaluation du log book ; « auto-évaluation par l’étudiant ». 

· 4ème feedback: l'examen est fondé sur les mêmes critères que ceux qui sont formulés dans votre grille d’auto-évaluation, inscrits dans une grille équivalente ; « évaluation par le professeur » 

· Pour être ainsi exercé à rédiger un TFE fondé sur les mêmes perspectives pédagogiques
	L’ensemble de cette modalité « log book » s’inscrit, avec d’autres modalités, au sein d’un dispositif pédagogique fondé sur deux concepts pédagogiques :

· le concept d’Apprentissage et d’Enseignement Contextualisés Authentiques (AECA) dont parlent Vierset, Frenay, Bédard  et Giet (à paraître)
 tout en planifiant un dispositif pédagogique dans le Service de G-O du CHR Citadelle.

· le concept d’Evidence-Based Medecine (EBM) dont parlent Delvenne et Pasleau (2000)
 dans le cadre de la formation à la Lecture Critique d’Article (LCA) scientifique communiquée aux étudiants de médecine.

BON TRAVAIL !


	Merci de faire parvenir une version numérique de votre log book,

au plus tard le vendredi précédant l'examen par mail à :

· Madame C. LECLERCQ,

   Secrétariat du Professeur M. NISOLLE

(christelle.leclercq@chrcitadelle.be)

· Madame V. VIERSET
Recherche et développement en pédagogie universitaire

(viviane.vierset@chrcitadelle.be)

· Professeur P. EMONTS      
(patrick.emonts@chu.ulg.ac.be)
Les log books n'ayant pas été transmis à temps ne seront pas lus par le Professeur M. Nisolle avant l'examen.                                                                                      Le secrétariat académique




	ANNEXE
Log book = journal de bord= CARNET DE ROUTE formulant un 
exercice de pratique réflexive (ARC+ ACC)
relatif à une Situation clinique et/ou à un  Incident critique vécu par une étudiante au cours du stage G-O 2012-2013
EXEMPLE DE STRUCTURATION fondé sur la grille d’auto-évaluation/ évaluation
 Fibromatose utérine traitée par hystérectomie radicale totale coelioscopique



	Observation de la gestion d’une consultation assurée par le médecin en charge du cas
 (et/ou autres intervenants à nommer)  
ARC/aspect raisonnement bioclinique


	Observation de la gestion d’une consultation assurée par le médecin en charge du cas
 (et/ou autres intervenants à nommer)  
ACC/aspect communication clinique

	ARCDescription (2 pages max.)

Anamnèse, Antécédents, Examen clinique, Résultats de la biopsie et de l’IRM, Chronologie des consultations-hospitalisation-hystéroctomie à laquelle le stagiaire a assisté (cas du log book). Renseignements pris  par le stagiaire en consultant le dossier de la patiente et les remarques des médecins en charge du cas (pré-intervention chirurgicale) et en consultant la patiente après l’intervention (post-intervention chirurgicale) etc.


	ACCDescription  (2 pages max.)

La patiente dit que sa vie de couple sera différente. Elle est très anxieuse. 

Le médecin a pris le temps de bien d’expliquer la ménopause chirurgicale à la patiente, a pris le temps de la rassurer et, à l’aide  d’un schéma, lui a expliqué ce qu’il va faire pendant l’opération, combien de temps cela durera etc.

Moi, pendant la consultation, j’observe leur entretien sans intervenir, Après l’opération, la patiente me dit qu’elle est soulagée d’avoir accepté cette décision etc.



	ARCQuestionnement (1page max.)

1. Quels peuvent être les avantages d’une IRM ?

 Réponse succincte et précise (liée aux ressources citées ci-dessous).

2. Quel peut-être l’intérêt de réaliser une biopsie  de l’endomètre à l’aiguille ?

 Réponse succincte et précise (liée aux ressources ci-dessous). 

3. Quelles sont les possibilités thérapeutiques ?

 Réponse succincte et précise (liée aux ressources ci-dessous). 

4. Etc.


	ACCQuestionnement (1page max.)

1. Quel est l’impact psychologique de l’hystérectomie ?

Réponse succincte et précise (liée aux ressources ci-dessous).

2. Comment soutenir la patiente dans ce cas précis ?

Réponse succincte et précise (liée aux ressources ci-dessous).

3. Etc.



	ARCRessources bibliographiques et/ou personnes ressources  (1/2 page max.)

Ref. 1. Ascher SM., Arnold LL., Patt RH., Schruefer JJ., Bagley AS., Semelka RC., Zeman RK., Simon JA. - Adenomyosis: prospective comparison of MR imaging and transvaginal sonography. Radiology, 1994, 190(3), 803.

Ref. 2. Kawamura N., Ichimura T., Ito F., Shibata S., Takahashi K., Tsujimura A., Ishiko O., Haba T., Wakasa K., Ogita S. - Transcervical needle biopsy for the differential diagnosis between uterine sarcoma and leiomyoma. Cancer, 2002, 94(6), 1713.

Ref. 3. -Recommandations de la CNFOG.

 -Thomas EJ. - Add-back therapy for long-term use in dysfunctional uterine bleeding and uterine fibroids. Obstet Gynaecol, 1996, 103 Suppl 14:18.

  Ref. 4. Etc.
	ACCRessources bibliographiques et/ou personnes ressources (1/2page max.)

Ref. 1. Professeur X, Chef de Service Y.
Ref. 2. P. Firket médecin généraliste intervenant au niveau de la relation médecin-patient dans le cadre du DUMG et V.Vierset, psycho-pédagogue CHU. Conceptrice du projet Log book.
Ref. 3. B.Fohn, psychologue clinicien intervenant auprès des patientes accueillies dans le Service de G-O CHR Citadelle et V.Vierset, psycho-pédagogue CHU. Conceptrice du projet Log book.
Ref. 4. Milette B., Lussier M-Th. et  Goudreau J. L’apprentissage de la communication par les médecins : aspects conceptuels et méthodologiques d’une mission académique prioritaire. Pédagogie médicale, 2005, V. 5, Numéro 2.

Ref. 4. Etc.


	ARCArgumentation et positionnement

 (1 page max.)

La prise en charge de Mme K. correspond à ce que j’ai pu retrouver dans la littérature actuelle. Cette pathologie est extrêmement importante puisqu’elle concerne 20% des femmes de 30 ans et 50% des femmes de 50 ans. J’ai revu les diagnostics différentiels des ménométrorragies : grossesse, fibromes, polype, adénomyose, hyperplasie, infection, néoplasie…Des saignements anormaux, une douleur ou pression pelvienne, des signes urinaires et une stérilité doivent faire rechercher un fibrome. La proposotion diagnostique est généralement basée sur un examen clinique rigoureux (augmentation de volume, contour irrégulier de l’utérus) et une échographie. Je trouve que celle-ci possède une bonne sensibilité et aide à exclure une grossesse, une pathologie ovarienne et une hypertrophie de l’endomètre isolée. L’hystérectomie est le traitement définitif permettant d’éliminer les symptômes actuels et les complications futures possibles des fibromes. Il faut cependant tenir compte de l’âge et du désir de grossesse de la patiente. Je pense que dans ce cas ci l’hystérectomie radicale totale était une bonne solution thérapeutique : la patiente se plaignait beaucoup de ses ménométrorragies et n’avait aucune réticence à subir cette opération. Je voudrais ajouter qu’étant en préménopause, elle était tout à fait d’accord avec l’idée d’en profiter pour y associer une annexectomie. De plus, vu le léger doute à l’IRM (ref. 1), je crois qu’il était rassurant pour elle de pouvoir réaliser un examen anatomopathologique sur l’utérus….(ref. 2)… (ref. 3).Etc. 

	ACCArgumentation et positionnement 

(1 page max.)

Je  pense qu’une bonne communication entre patiente et médecin ne se résume pas à bien l’informer. Je trouve que tenir compte des inquiétudes, du vécu et des croyances de la patiente est très important. Il est primordial de  répondre à ses interrogations (ref. 1) et de vérifier que le message est bien perçu en lui demandant par exemple, comment elle va expliquer l’intervention médicale à ses enfants ou comment elle voit les choses (ref.2 cf. atelier ACC). Etc. 



	ARCMes acquis d’apprentissage/ mes besoins d’apprentissage (1/2 page max.)

Si je devais gérer ce cas personnellement, je ferai attention à envisager tous les diagnostics différentiels Ce cas m’a permis de développer mon raisonnement médical, d’établir un diagnostic différentiel, d’envisager des choix thérapeutiques. J’ai pu aussi apprécier la pathologie gynécologique sous un angle anatomique. J’ai eu l’occasion de réaliser l’importance d’un ajustement thérapeutique par un spécialiste. Je me demande comment bien gérer tout autant le raisonnement que la communication avec la patiente avec ses émotions (et les miennes…).Etc.

	ACCMes acquis d’apprentissage/ mes besoins d’apprentissage (1/2 page max.)

Si je devais gérer ce cas personnellement, je ferai attention aux réactions de la patiente. Ce cas m’a permis d’être vigilant aux attentes et aux craintes de la patiente. Je trouve que les consultations permettent d’établir le contact avec les patientes mais c’est parfois très difficile d’entrer réellement en contact avec elles (culture, religion, langue etc.) ou avec leur mari.  Je me suis rendu compte du chemin qu’il me restait à parcourir avant d’être à même de communiquer des informations délicates ou des suites incertaines. J’ai compris combien il était important de faire intervenir la patiente, ses attentes ses besoins et ses craintes dans la gestion  thérapeutique (ref.4) J’éviterai une annonce brutale et rapide face à un diagnostic difficile. Je prendrai soin d’utiliser des amortisseurs psychologiques (ref.3 cf. atelier ACC) en préparant les mots à dire petit à petit. Etc.



L’important est :

· de suivre les cinq phases de ce canevas : DQRPA (Description, Questionnement, Ressources, Positionnement, Apprentissages) ;

· de séparer distinctement, à des fins d’analyse, l’ARC et l’ACC, pour mieux les intégrer par la suite dans une pratique clinique.
Dans la même logique DQRPA, vous pouvez aussi choisir d’indiquer ce canevas sous la forme : 

· Description 1, Question 1, Réponse 1, puis Positionnement 1 pour terminer par ce que vous avez Appris 1 par rapport à votre vécu et à votre analyse de cette situation clinique. 

· Description 2, Question 2, Réponse 2, Positionnement 2 et Apprentissage 2 

· etc.





























































































































































 


Réflexion sur l’action /APR


Pratique réflexive


II. Compétence réflexive





 Savoirs théoriques (capacité déclarative)


 Pratique clinique (capacité procédurale)


 Raisonnement clinique (capacité  cognitive)/ARC


Lecture critique d’articles scientifiques











 Communication avec la patiente/ACC


 Collaboration professionnelle


 Gestion tâches-temps-dossiers-log book


 Responsabilisation et éthique


 Autonomie d’action





 





     Capacités cliniques cognitives                         Capacités cliniques psycho-sociales


                                               





       Log book





MEDECIN PROFESSIONNALISE G-O


Compétence = Combinaison et mobilisation  de plusieurs  Capacités


Gérer une consultation clinique élémentaire
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� AIPU : Association Internationale de Pédagogie Universitaire


� Vierset V. -Sensibilisation à une autre pédagogie. Presse Universitaire UCAM, Marrakech, 2005.


� Vierset V., Frenay M., Bédard D. - Le concept de l’Apprentissage et de l’Enseignement Contextualisé Authentique (AECA) conçu comme guide de questionnements lors de l’évaluation de la qualité des stages cliniques. (à paraître).





� GAA : Guide d’Apprentissage et d’Accompagnement organisé comme référentiel de compétences et de capacités à acquérir progressivement au cous des stages de G-O (de la 1° aux  4° masters) V. Vierset, JM. Foidart et JM. De Ketele (2011)


� Log book : carnet de bord où le stagiaire formule une pratique réflexive structurée à propos de situations vécues sur son parcours de stage G-O.


� Merieu Ph., Develay M. - Emile, Reviens vite….Ils sont devenus fous. ESF, Paris, 1992.





� Le Boterf G.- Ingénierie et évaluation des compétences. Editions d’Organisation, Paris, 1999, 2001, 2002.


� Flanagan JC. - The critical incident technique. Psychological Bulletin, 1954, 16, 327-358.


� O’Driscoll MP. , Cooper CL. -. A critical incident analysis of stress-coping behaviours at work. Stress Medecine, 1996, 7, 123-128








� Perrenoud Ph. - Développer des compétences dans l’enseignement supérieur : quoi de neuf ? Conférence IFRES. Université de Genève et de Liège, 2010.


� Paquay L, Van Nieuwenhoven C, Wouters, P.-  L’évaluation, levier du développement professionnel ? De  Boeck, Bruxelles, 2010.


� Schön, D.- Le praticien réflexif. A la recherche du savoir caché dans l’agir professionnel: Ed. Logiques, Montréal, 1983.





� Donnay J, Charlier E. - Apprendre par l’analyse de pratiques. Initiation au compagnonnage réflexif. Presses Universitaires de Namur, Namur, 2008.





� Durieux N. (dir F. Pasleau et A. Scheen) TP de pharmacologie 2011-2012. Faculté de médecine ULg.


�Vierset V., Frenay M., Bédard D. et Giet D. Traduction du concept AECA en un dispositif AECA organisé sur un parcours de stages. (à paraître).


� Delvenne C., Pasleau F.- Comment résoudre en pratique un problème diagnostique ou thérapeutique en suivant une démarche EBM ? Rev Med Liège, 2000, 55, 226-232.







