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Résumé-contexte : Le raisonnement clinique (RC) est un processus dynamique et complexe
qui est au ceeur de la compétence des soignant-e-s. Les stages en milieu clinique apparaissent
essentiels pour developper un RC de qualité. En orthophonie, quelques recherches montrent
que le RC se développe comme dans les autres professions de santé, mais aucune n’a étudié la
supervision du RC. Cette étude s’intéresse aux stratégies de supervision utilisées par les
orthophonistes superviseur-se-s (OS) de stage, en vue de déterminer la présence de RC et de le
caractériser. Méthodes : Dix entretiens d’autoconfrontation simple ont été réalisés avec des
OS, a partir de la vidéo d’un échange pédagogique entre 1’OS et sa stagiaire. Les entretiens ont
été retranscrits puis codés et ont fait I’objet d’une analyse thématique. Résultats : Les OS
développent des processus de RC similaires aux processus utilisés par les autres
professionnel-le-s de santé. Intuitivement, elles utilisent des stratégies de supervision réputées
efficaces pour soutenir 1’alliance pédagogique et développer I’identité professionnelle et le RC
de leurs stagiaires. Ces stratégies sont influencées par des facteurs liés a la stagiaire, a I’OS et
aux similitudes entre compétences cliniques et peédagogiques. Conclusion : Les OS utilisent,
de facon souvent inconsciente, les processus de RC dans leur pratique et souhaitent les
transmettre & leurs stagiaires. Formaliser le RC en orthophonie et I’expliciter aux OS permettrait
de renforcer leur sentiment de compétence pédagogique, d’améliorer la qualité de la
supervision, de favoriser 1’interprofessionnalité par 1’utilisation de termes communs et in fine,
d’améliorer la qualité des soins.

Mots-clés : raisonnement clinique, supervision clinique, orthophonie, rétroaction, identité
professionnelle, alliance pédagogique

Abstract — Introduction: Clinical reasoning is a multidimensional and complex process at the
core of clinical practice. Internships appear to be essential for the development of high-quality
clinical reasoning. In Speech and Language Therapy, some research show that clinical
reasoning develops in a similar way to other health professions, but none has examined the
supervision of clinical reasoning. This study focuses on the supervision strategies used by
Speech and Language Therapists (SLT) supervisors, to identify and characterize the presence
of clinical reasoning. Methods: Ten simple self-confrontation interviews were conducted with
SLT supervisors based on a video of an educational exchange between the SLT supervisors and
her trainee. The interviews were transcribed in verbatim form, which were coded and subjected
to inductive and deductive thematic analysis. Results: SLT supervisors develop clinical
reasoning processes similar to those used by other health professionals. Intuitively, they use
supervision strategies known to be effective in supporting the teaching alliance and developing
their trainees' professional identity and clinical reasoning. These supervision strategies are
influenced by factors related to the trainees, to the SLTs supervisors and to similarities between
clinical and pedagogical skills. Conclusion: SLTs supervisors use clinical reasoning processes
in their practice, often unconsciously, and wish to pass these on to their trainees. Formalizing
clinical reasoning in Speech and Language Therapy and making it explicit to SLT supervisors
would strengthen their sense of pedagogical competence, improve the quality of supervision,
promote interprofessionality through the use of common terms and, ultimately, improve the
quality of care.

Keywords: clinical reasoning, clinical supervision, feedback, speech and language therapy,
professional identity, educational alliance



INTRODUCTION

Le raisonnement clinique (RC) est un processus complexe, dynamique et a multiples facettes
qui est au cceur de la compétence des soignant-e-S. Il apparait comme un enjeu crucial dans la
formation des professionnel-le-s de santé, que ce soit en salle de classe, en stage ou lors du
développement professionnel continu. Cette étude va s’intéresser aux stratégies mises en ceuvre
par les orthophonistes pour superviser le raisonnement clinique de leurs stagiaires.

Pour faciliter la lecture de ce texte, nous emploierons le terme générique « clinicien-ne » pour
faire référence aux professionnel-le-s de santé en exercice, indépendamment de leur profession.
De la méme facon, le terme générique « stagiaire » sera employé pour faire référence aux
étudiant-e-s en cours de formation professionnelle en santé, indépendamment du niveau et de
la profession concernée. Enfin, ’enseignant-e clinicien-ne qui supervise le ou la stagiaire en
milieu clinique, aussi appelé-e « tuteur », « tutrice » ou « maitre de stage » selon les lieux de
stage, sera désigné-e dans ce travail par le terme générique « superviseur-se ».

Le RC, un processus dynamique de pensee

Le RC renvoie a un « processus de pensée et de prise de décision donnant aux clinicien-ne-s la
capacité d’agir de facon appropriée dans le contexte spécifique de résolution de probléme »*. I
met en jeu, simultanément, des processus intuitifs immédiats et des processus plus conscients,
reposant sur un mécanisme analytique et hypothético-déductif?. Si le RC a initialement été
étudié sous I’angle du RC diagnostique, des études récentes®* se sont intéressées au RC
longitudinal, notamment pour la gestion de cas et le suivi des maladies chroniques. Ce processus
de RC est illustré dans la figure 1.
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Figure 1. Adaptation du schéma simplifié du raisonnement clinique, présenté par Charlin & al.? et extrait du
MOOC (Massive Online Open Courses), intitulé « Supervision du raisonnement clinique en contexte de soins »
(Coursera, Edulib)®.

Pour mieux comprendre la figure 1 habituellement utilisée dans le domaine médical, prenons
I’exemple d’un médecin généraliste qui rencontre Léo, un enfant de 3 ans, et sa mére. Des que
le médecin prend connaissance du dossier et apercoit I’enfant en salle d’attente, il va identifier
des indices (age, état général...) grace a des processus intuitifs. A ce moment-1a, la
représentation du probléme est encore floue. Afin de déterminer les objectifs de la rencontre, le
professionnel écoute la plainte de la mére, qui indique que son fils semble en bonne santé
physique, mais elle s’inquiéte de son comportement : Léo crie, pleure et elle ne le comprend
pas toujours quand il parle. Le médecin va poser des questions plus précises concernant son
histoire médicale, familiale et scolaire. Durant cette étape de 1’anamnese, il catégorise pour
décider de I’action et élabore des hypotheses. La représentation du probleme se clarifie. Le
médecin met ensuite en ceuvre des actions en faisant un examen clinique lui permettant de
confirmer ou d’infirmer ses hypothéses ; Lo ne présente pas de signe neurologique, il a envie
de communiquer, mais il est peu intelligible et ne semble pas produire de phrases. Le
professionnel n’étant plus certain de I’a4ge auquel un enfant doit associer deux mots, il utilise
des stratégies de recours en consultant un manuel de référence ; cela lui permet d’enrichir ses
connaissances, qu’il devra organiser en scripts cliniques, pour les rendre accessibles en
pratique. Peu a peu, en combinant les données anamnestiques, les résultats de son examen
clinique, ses connaissances théoriques et ses scripts cliniques, la représentation du probléme se
clarifie encore. Le médecin élimine I’hypothese d’une lésion neurologique acquise. Un trouble
du spectre de I’autisme lui parait aussi moins probable car la communication non-verbale de



Léo semble sans particularité. Il s’interroge néanmoins quant a une surdité ou a un trouble du
langage. Le médecin va donc a nouveau mettre en ceuvre des actions appropriées : il adresse
Léo chez ’ORL pour un bilan audiométrique et chez I’orthophoniste pour un bilan
orthophonique. Les résultats de ces examens lui permettront d’obtenir une représentation du
probleme encore plus claire. Durant tout le processus, le médecin a fait appel a la métacognition
afin de réguler ses pensees et articuler son raisonnement. Ce cycle de réflexion dynamique
s’active pour chaque patient-e et devient de plus en plus efficient au fur et & mesure de la
confrontation a des cas similaires?.

Le RC en orthophonie

Bien que I’exemple ci-dessus semble tout a fait applicable au diagnostic orthophonique, le
terme « raisonnement clinique » est, a I’heure actuelle, peu employé par les orthophonistes en
France. Ainsi, ce sont les termes « démarche diagnostique » ou « démarche d’intervention » qui
apparaissent dans le référentiel de compétences des orthophonistes®, ces deux termes renvoyant
a des étapes a suivre plutdt qu'a un processus de raisonnement. Peu de travaux scientifiques ont
specifiguement étudié les processus de RC des orthophonistes et leur développement,
comparativement aux autres professions de santé. Néanmoins, Gingsberg & al.” ont montré que
les orthophonistes expert-e-s planifient leur évaluation pour récolter des données pertinentes,
qui sont priorisées et liées a des hypothéses diagnostiques et/ou a d’éventuels traitements. Par
ailleurs, quelques études menées par les anglosaxon-ne-s’® montrent que le RC des
orthophonistes se développe de fagon similaire aux autres clinicien-ne-s, dont le RC a été étudié
plus fréquemment.

Dans le milieu de I’orthophonie francophone, deux études récentes se sont intéressées au
développement des processus de RC des étudiant-e's et concluent que I’application de
dispositifs de formation par concordance permettrait d’organiser précocement les
connaissances des étudiant-e-s et de développer leur RC®%, Ces différentes recherches
suggérent I’importance de développer le RC précocement dans les études en orthophonie, que
ce soit en salle de classe ou en milieu clinique®?©.

Supervision en milieu clinique et stratégies de supervision

Le développement du RC repose sur une exposition répétée a des cas cliniques similaires?.
Ainsi, les stages en milieu clinique, qui occupent une grande place dans de nombreuses
formations en santé, apparaissent idéaux pour soutenir le développement d’un raisonnement de
qualité. Cette immersion en milieu clinique a pour objectifs de permettre aux stagiaires de
résoudre des problemes cliniques réels, de réaliser des actes concrets, et de développer leur
identité professionnelle, a partir d’expériences!!. L’identité professionnelle fait référence a
I’internalisation des normes, des valeurs et des caractéristiques d’une profession ; cela permet
aux stagiaires de se sentir comme des professionnel-le-s de la discipline, en intégrant leurs
« valeurs personnelles et celles de la profession en un tout cohérent »*2,

Bien qu’il soit fréquent de considérer que la seule confrontation a des situations cliniques en
stage, par simple observation, permette un apprentissage, il a été largement documenté que la
supervision s’avére nécessaire au développement des compétences des stagiaires®®. La



supervision désigne I’intervention clinique d’un-e superviseur-se qui donne une rétroaction a
un-e stagiaire apres 1’avoir observé-e dans une tache professionnelle (supervision directe) ou a
partir d’un résumé de la situation fait par le ou la stagiaire (supervision indirecte)4. Mais toutes
les rétroactions n’ont pas le méme effet. Aussi, six techniques de supervision réputées efficaces
ont été répertoriées par Stalmeijer & al'® et sont détaillées dans le tableau 1. Parmi ces stratégies
de supervision, la technique de la modélisation explicite (expliciter) et du questionnement (faire
expliciter) sont particuliéerement recommandées pour soutenir le raisonnement clinique des
stagiaires en supervision directe®,

Tableau 1. Stratégies de supervision selon Stalmeijer & al.*®

Stratégie

Définition

Exemple

« Modeling » ou

Les superviseur-se-s modélisent leur rdle de
clinicien 'ne en laissant les stagiaires les

* Pratiquer devant les stagiaires.

L observer. * Pendant ou apres la démonstration,
maodélisation ) . . g .. .
explicite Les SUPETVISEUr-5€'5 verbalisent leur propre identifier et cxp[m]ter les points

P raisonnement clinique, leurs pistes de rétlexion, essentiels a la réussite de la tiche.
leurs gestes.
+ Ohserver les stagiaires a plusieurs
Les superviseur-se's proposent des interactions reprises.
Coaching fréquentes avec les stagiaires, accompagnées de | » Donner une rétroaction sur les points

rétroactions constructives.

forts, les points & ameéliorer et
comment y parvenir.

« Scaffolding »
ou adaptation
aux
compétences des
stagiaires

Les superviseur-se's adaptent le niveau de
soutien en fonction des compétences des
stagiaires. Leur retrait graduel vise
|’autonomisation des stagiaires.

s Tenir compte de 1’expérience
antérieure des stagiaires.

* Donner de 1"aide pour les activités
plus difficiles.

* Diminuer graduellement 1’aide
apportée pour favoriser I'autonomie.

« Articulation »
ou
questionnement

Les superviseur-se-s vérifient et stimulent le
développement du raisonnement clinique de
leurs stagiaires en leur posant des questions et
en leur faisant expliciter leur processus de
résolution de probléme.

* Encourager les stagiaires 4 poser des
questions.

» Demander aux stagiaires d’expliciter
le raisonnement qui leur a permis
d’accéder 4 une réponse donnée.

« Reflection »
ou stimulation
de la réflexivité

Les superviseur-se's accompagnent les stagiaires
dans un processus réflexif visant a analyser leurs
points forts et leurs axes d'amélioration et a
trouver des moyens de progresser.

= Utiliser des grilles d’auto-évaluation
pour aider les stagiaires & prendre
conscience de leurs forces et de leurs
faiblesses.

* Aider les stagiaires a trouver des
moyens concrets pour s’ ameéliorer.

« Exploration »
ou formulation
d’objectifs

d’apprentissage

Les superviseur-se's incitent les stagiaires a
formuler des objectifs d’apprentissage et a
s'engager dans des activités d’apprentissage de
maniére autonome.

» Demander aux stagiaires quels sont
leurs objectifs d apprentissage
durant le stage.

* Proposer aux stagiaires de chercher
des informations sur un sujet en
particulier.

Comme I’ont souligné Kilminster & al.*8, ces stratégies de supervision doivent étre fréquentes
et structurées. La qualité de la relation dans la supervision, aussi appelée « alliance




pédagogique », basée sur la collaboration, la confiance, le respect mutuel et la
communicationref144, est également déterminante pour mener une supervision efficace. Enfin,
la supervision clinique a aussi pour objectif d’aider progressivement les stagiaires a construire
leur identité professionnelle, grace notamment a la rétroaction durant laquelle le ou la
superviseur-se pourra « nommer les comportements et attitudes que les stagiaires devront
adopter comme futur-e-s professionnel-le-s »*2,

Dans les études en orthophonie, la formation clinique occupe une place importante ; a titre
d’exemple, en France, 2040 heures réparties sur 5 ans sont dédiées aux stages en milieu
clinique’. Pour étre porteuse, cette formation clinique se doit d’étre accompagnée d’une
supervision clinique, comme le recommande 1’ Association Américaine des Orthophonistes et
Audiologistes'®. Néanmoins, si des chercheuses britanniques se sont intéressées aux
perceptions des superviseur-se-s et des stagiaires'®, la question de la supervision du
raisonnement clinique en orthophonie reste, a notre connaissance, inexplorée.

Ainsi, I’objectif de cette étude est d’explorer la nature des pratiques de supervision des
orthophonistes superviseur-se's (OS) en vue d’identifier I’éventuelle présence de processus de
RC et de caractériser ces processus.

METHODES
Type d’étude

11 s’agit d’une étude qualitative, se basant sur des entretiens d’autoconfrontation simple aupres
d’OS. Le caractere exploratoire et I’objectif de I’étude ont logiquement conduit a I'utilisation
d’une méthode qualitative, qui permet d’explorer en profondeur les perceptions des
interviewé-e-s?,

Population et recrutement

Les participantes de 1’é¢tude sont des orthophonistes encadrant des stagiaires et exercant en
cabinet libéral ou en centre de rééducation, dans différentes régions de France. Le seul critére
d’inclusion retenu est que les OS doivent accueillir un-e stagiaire en orthophonie a la période
ou s’est déroulé I’entretien afin de pouvoir réaliser une vidéo. Aucun critere démographique
d’inclusion n’a été retenu ; nous avons fait ce choix en raison du caractere exploratoire de
I’étude. Les caractéristiques de 1’échantillon sont reprises dans le tableau 2.



Tableau 2. Caractéristiques de 1’échantillon

Orthophonistes Superviseuses (OS) N=10
Femmes 10
Hommes 0
Mode d’exercice
Libéral 8
Salarié 2

Activité complémentaire

Enseignement universitaire 4

Autre 3

Pas d’activité complémentaire 3
Centre de Formation Universitaire en Orthophonie
diplomant

Lille 2

Nancy 3

Paris 1

Strasbourg 3

Tours 1
Diplome obtenu

Certificat de Compétences en Orthophonie en 4 ans 7

Master en orthophonie en 5 ans 3
Nombre d’années d’exercice

En moyenne 10,2 ans

Supérieur a 10 ans 3

Entre 5 et 10 ans 4

Inférieur a 5 ans 3
Nombre d’années de supervision

En moyenne 6,9 ans

Supérieur a 10 ans 3

Entre 5 et 10 ans 3

Inférieur a 5 ans 4
OS ayant suivi une formation spécifique en pédagogie 0

Les participantes ont été recrutées via la diffusion d’une infographie sur les réseaux sociaux,
par courriel dans notre réseau professionnel, et via le bouche a oreille. Les termes
« supervision », auquel a été préféré le mot « encadrement », et « raisonnement clinique »
n’apparaissaient volontairement pas dans I’infographie, en raison de la faible utilisation de ces
termes en orthophonie.

Méthodologie, recueil et analyse des données

Un entretien semi-dirigé pilote a été réalisé auprés d’une OS volontaire afin de tester un premier
guide d’entretien. Au cours de cet entretien, le rappel mémoriel était difficile et nous avions
accés aux pratiques déclarées de I’interviewée, et non aux pratiques effectivement réalisées??.
Ce constat nous a amené a proposer des entretiens d’autoconfrontation simple, a partir de la



vidéo d’un échange pédagogique entre I’OS et sa stagiaire. Cette technique consiste a présenter
aux personnes observées des traces de leur comportement (ici, des vidéos), puis a solliciter et
recueillir leurs verbalisations durant un entretien??. Les bénéfices espérés de cette méthode sont
multiples, notamment le soutien mémoriel, la réflexivité accrue des personnes interviewées et
la révélation d’écarts par rapport a ce qui est prescrit ou attendu??.

Les entretiens d’autoconfrontation ont été enregistrés, puis retranscrits mot a mot. L’analyse
des données a été effectuée selon les principes d’une analyse thématique inductive et déductive.
Les themes les plus pertinents sont détaillés dans la partie Résultats. Le logiciel d’analyse
qualitative Delve? a été retenu pour aider au codage des entretiens. Un journal de bord a été
tenu afin de recueillir nos impressions et notre démarche réflexive. Une description détaillée
de la méthodologie est disponible dans la figure 2.
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Téléchargement de la vidéo par I'OS sur la plateforme
sécurisée dox.uliege.be, stockant les données sur les
serveurs de |'Université de Liége sécurisés et certifiés
(1S027991), garantissant sécurité et confidentialité.
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Visionnage de la vidéo par la chercheuse principale afin de
déterminer quels passages seront visionnés avec I’OS.
Choix des moments en fonction des paroles pouvant se
rattacher aux stratégies de soutien du raisonnement

clinique.
: \

Entretien d’autoconfrontation entre I'OS et la chercheuse
principale en présentiel, au domicile de la chercheuse
principale ou sur le lieu de travail de I'OS ou en visio.
Entretiens enregistrés (audio ou vidéo).

Entretien mené sous forme de questions ouvertes,
préalablement préparées et relances appropriées si besoin.
Entretiens retranscrits sous forme de verbatim, mot a mot
et en respectant I'anonymat.

~
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Imprégnation grace a plusieurs lectures des verbatim.

Lecture détaillée selon deux axes de lecture : stratégies utiliséeq
par I'0S (visibles notamment sur la vidéo) et objectifs
(explicitation lors de I'entretien).

Emergence de plusieurs catégories, retour vers la littérature,
analyse thématique inductive et déductive longitudinale puis
transversale des verbatims afin d’étoffer et d’organiser ces
catégories en thémes, au fur et a mesure de I'exercice.
Utilisation du logiciel d’analyse qualitative en ligne Delve afin
d’aider au codage des entretiens?3.

Figure 2. Recueil et analyse des donnees

Aspects réglementaires

Les OS et les stagiaires ont accepté librement de participer a I’étude et ont signé un formulaire
de consentement. Les bindbmes OS — stagiaire n’ont pas été rémunérés. Les enregistrements ont
été détruits apres retranscription. Une procédure d’anonymisation a été appliquée a 1I’ensemble
des données nominatives relatives a des personnes ou des lieux.




RESULTATS
Entretiens

Dix entretiens d’autoconfrontation ont été réalisés, a partir des vidéos des échanges
pédagogiques entre les OS et leurs stagiaires. Les actes orthophoniques et les pathologies
abordeées dans les vidéos étaient variés. Les échanges consistaient en une supervision directe de
la stagiaire, avant ou apres avoir vu un ou une patient-e avec 1’0OS. Les entretiens
d’autoconfrontation ont duré en moyenne 56 minutes. Les caractéristiques des entretiens sont
reprises dans le tableau 3.

Tableau 3. Caracteéristiques des entretiens

i Année
Durée s . . 5
. Modalité Pathologie abordée Acte d’études de la
entretien .
stagiaire
0OSs1 60 min. Présentiel Troubles du langage oral Rééducation 5¢me année
0Ss2 35 min. Présentiel Troubles du langage oral Rééducation 4¢me année
0S3 55 min. Présentiel Troubles du langage oral Evaluation 3¢me année
0S4 56 min. Présentiel Troubles neurologiques Evaluation 5¢me année
0S5 53 min. Visioconférence Troubles neurologiques Evaluation 4¢me année
0S6 64 min. Présentiel Troubles du langage écrit Evaluation 2¢Me année
0s7 56 min. Présentiel Troubles neurologiques Evaluation 2¢me année
0S8 71 min. Visioconférence | Troubles du langage écrit Rééducation 48Me année
. . Troubles de la cognition . i
0S9 53 min. Présentiel . g Rééducation 3°me année
mathématique
0S10 58 min. Visioconférence | Troubles du langage écrit Evaluation 4¢me année

L’analyse des entretiens a permis de dégager trois objectifs de supervision (Soutenir I’identité
professionnelle, créer une alliance pédagogique et développer le RC), les stratégies utilisées par
les OS pour les atteindre, ainsi que les facteurs influencant ces stratégies de supervision.

Objectifs de supervision

« Se mettre a la place de [’orthophoniste » : [’identité professionnelle

Toutes les OS s’attachent a soutenir I’identité professionnelle de leur stagiaire. Elles cherchent
a ce que les stagiaires « gagnent en autonomie » (OS10) et a ce « qu 'elles prennent confiance
en elles » (0S2). Les OS désirent également que les stagiaires « soient préparé-e:s a leur
exercice futur» (OS5, OS3) et puissent se projeter dans leur future pratique
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professionnelle (« Ben je veux qu'elle se mette a ma place, a la place de I’ortho [...] dans une
place de de professionnelle » - 0S10).

Six OS souhaitent « renforcer le sentiment de compétence » (OS3) et ce, dés le début de la
formation, notamment en s’attachant a la relation thérapeutique avec les patient-e-s (« j'ai envie
de leur montrer que y a plein de choses qu'elles savent faire, méme sans forcément avoir eu
tous les cours théoriques /...] c'est aussi hyper important de leur dire, mais que la relation
thérapeutique, ben, ¢a se construit méme déja dans les stages que... enfin vraiment d'appuyer
sur des choses qu'elles sont déja en train de mettre en ceuvre » - OST).

Enfin, toutes les OS désirent que leurs stagiaires trouvent leur propre maniére de pratiquer (« ce
que je dis souvent a mes stagiaires, c'est qu’il y a autant de maniéres de pratiquer que
d'orthophonistes et que chacun doit trouver sa maniére de pratiquer » - OS5).

« Créer un climat de confiance » : [’alliance pédagogique

Toutes les OS se montrent attentives a la qualité de la relation avec leur stagiaire (« mon objectif
avec les stagiaires, c’est qu’elles, c’est qu’elles apprennent dans une situation pas anxiogene
quoi, confortable » - OS10). Elles prennent en compte ’avis de leur stagiaire et souhaitent lui
« donner un espace de parole » (OS5). Elles mettent en place un climat de confiance, soulignant
I’importance de faire preuve de bienveillance et d’empathie pour favoriser le dialogue (« apres,
elle sera peut-étre plus apte a me poser des questions. Et comme c'est ce sur quoi je me base
pour apres alimenter la discussion et que je cherche a stimuler la curiosité, si la personne n'est
pas dans un climat de confiance, en fait, on n'arrive pas a échanger et j'arrive pas a transmettre
comme je veux » - OS7).

Bien que 1’OS2 et 1’OS8 soulignent I’'importance d’étre exigeantes et de mettre en place un
cadre mutuellement acceptable, (« je suis peut-étre plus exigeante aussi. Et je, et je leur précise
de plus en plus le cadre » - OS2), trois OS souhaitent « avoir une relation horizontale, et non
verticale » avec leur stagiaire et « ne se positionnent pas en tant que sachant » (OS5). De plus,
cing OS précisent qu’elles apprennent au contact de leurs stagiaires et s’enrichissent grace a
leurs questionnements (« c'est un peu dans les deux sens aussi. Les questionnements qu'elles
vont avoir, c'est parfois des choses qui sont décentrées de mon propre temps de questionnement,
donc c'est intéressant de se rendre compte de de leur point de vue a elles » - 0S4).

« Une démarche assez hypothético-déductive » : le RC

Les OS souhaitent savoir comment leur stagiaire réfléchit : « j'ai commencé a essayer de la
faire réfléchir sur comment est-ce qu'elle pourrait s'organiser dans sa téte, quelles questions
elle pourrait se poser » (0S10). Bien que seule 1’0OS3 utilise le terme « raisonnement
clinique », plusieurs termes font référence au RC : « démarche assez hypothético-déductive »
(OS5), « raisonnement » (0S4, OS7, 0S8, 0S10), « réflexion » (0S9) et « réflexion clinique »
(OS7).

L’0S3 et I’OS10 évoquent toutes les étapes du RC représentées dans le modele simplifié de
Charlin & al.?® (figure 1) et chaque étape apparait a plusieurs reprises dans le discours des OS.
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Les détails des processus de RC sont disponibles dans le tableau 4. Le pourcentage d’OS
évoquant chaque étape est donné a titre indicatif.

Il est a noter que le choix et le respect des objectifs de rééducation, les moyens d’y parvenir et
la maniere de poursuivre la rééducation en adaptant le projet thérapeutique (intégrés dans le
tableau 4 aux étapes « catégoriser pour décider de 1’action » et « mettre en ceuvre les actions
appropriées ») revétent une importance particuliére pour les OS (« c'était d'interroger les
objectifs thérapeutiques, et puis les moyens de les mettre en ceuvre. Et en fait, je trouve que c'est
¢a le ceeur de notre métier » - OST).
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Tableau 4. Etapes du raisonnement clinique (RC) en orthophonie évoquées par les OS

Etape du raisonnement cliniquez’5 (figure 1)

1

Des processus intuitifs permettent a
I’orthophoniste de se faire rapidement
une premiere idée de la problématique.

Q

Identifier los indices dis
las premiers instants

La représentation de la situation clinique
évolue et se clarifie au fil du diagnostic
ou de la rééducation, aboutissant, par

(VI I

Représentation dynamique

du probli X .
probiame exemple, a la pose d'un diagnostic.
f L’orthophoniste établit les priorités,
O définit avec le ou la patient-e et sa
Dite e LRa cbjectifs famille leur plamt‘e etlou_ leurs objectifs
da la rencentra et s'adapte au ou a la patient-e.

L’ orthophoniste interroge le patient,
catégorise les informations et génere des
hypothéses diagnostiques qu'il faudra
confirmer ou infirmer. Pour mener une
rééducation, l'orthophoniste établit un
projet thérapeutique, en établissant les
objectifs de rééducation.

T

Catégoriser pour
décider de 'action

L’orthophoniste décide, en fonction des
informations recueillies, des tests a
effectuer ou des moyens mis en ceuvre
pour atteindre les objectifs.

Mettre en muvre les
actions approprides

L’orthophoniste évalue les résultats des

o -

A= tests ou des méthodes mises en ceuvre

L= pour contribuer a la représentation du
Evaluer los roblem juger de leur efficacité.
T probléme et/ou juger de leur efficacité

Face a un cas plus complexe,
I’orthophoniste va consulter un-e
collegue, se référer a la littérature et
acquérir de nouvelles connaissances.

3

Utiliser les stratégies
derecours

e =
2 B

Activer las connaissances
et les scripts

L’ orthophoniste doit organiser ses
connaissances pour qu’elles soient
accessibles dans la pratique.

Réguler le processus
grace a la métacognition . .
L’orthophoniste est conscient-e de son

raisonnement et fait preuve de
réflexivité.

s

Evoquée par OS
23 456 7 8910

Verbatim

OS2 : qu elle fasse le chemin, pourquoi j’'ai 'intuition qu’en
pragmatique c’est pas adapté.

OS10 : a quoi ¢a fait référence pour elle quand voila, on lui parle
d'une plainte en compréhension, qu'est-ce que ¢a allume chez elle,
comme... Enfin voila. Est-ce que, est-ce qu’elle a une idée sur ce
qu'elle va, ce qu'elle va chercher, ce qu'elle va évaluer.

0OS10 : c'est de d'essayer de suivre un petit peu ¢a pour qu’on ait
une compréhension a la fin de la situation qui soit plus avancée que
ce qu'on avait au départ .

OS7 : Mais la démarche clinique, ce sera toujours dans un objectif
d'autonomisation. Donc c'est : "Ben qu’est-ce que j'observe chez
mon patient qui lui fait défaut pour étre autonome ou plus autonome
que ce qu'il n'est actuellement ?"

100%

OS5 : Je pense que quand on fait I'anamnése, il faut savoir poser
des questions pertinentes. [...] Si elles m’apportent rien, ¢a sert a
rien de perdre du temps.

OS3 : la plus-value de l'orthophoniste c'est, je trouve, c'était voila ce
sens clinique, c'est cette observation fine du patient et de se
questionner, c'est de se dire “Bah ok, [...] j'ai l'impression que la il y
a un probléme, est ce que peut étre la patiente a pas compris ? Est-
ce que ¢a peut étre autre chose ? Comment je peux faire pour vérifier
mes hypothéses ?"

OS9 : mais la, avec un patient, je veux d'abord qu'elle ait un objectif
pour aller vers un moyen et de pas partir... enfin partir a l'endroit,
quoi.

100%

OSL1 : ben, au niveau du bilan, choisir les, les épreuves.

OS10 : Bah la en fait je réfléchis en direct parce que je savais pas
quelles épreuves faire. « Et ben voila, moi j'ai pensé hier soir aussi et
je me demandais si on faisait des épreuves, d’EVALEO ou d'autres

OS89 : Mais il y a plein d'activités différentes donc il faut sélectionner,
cibler. Enfin voila, pour moi ¢a nécessite quand méme réflexion
avant.

0OS6 : C’est un travail de recouper les résultats les uns avec les
autres.

0S8 : Mais au sein de ma séance et en fin de séance, je me dis
aussi : bah est-ce que ce que j'avais prévu pour aujourd'hui a été
efficace ou est-ce que je continue dans la lignée de ce que je m'étais
fixé ? Ou est-ce que bah je vais revenir modifier mon mon plan
d'attaque finalement, parce que ¢a n'a pas fonctionné, parce que
c'était trop difficile, c'était trop facile ou j'avais pas pris en compte
que le facteur visuel ou le facteur ludique, allait biaiser les choses,
enfin...

0S4 : faudra peut-étre aller voir dans les cours ou voila

OS89 : Et du coup ¢a nous a amenées a refouiller dans une une
| formation que j'avais faite.

OS6 : qu elle puisse illustrer un maximum la théorie pour que ¢a
prenne corps, quoi.

OS3 : je jardine dans le cerveau de ma stagiaire. [...] je pense que,
elle a appris plein de choses et, faut, y a a rendre toute cette théorie
plus concréte. Et puis je pense a la, a la, a la récupération espacée
en mémoire, il faut réactiver de temps en temps.

OS7 : clest de prendre sa loupe, de regarder ce qu'on, ce qu'on voit,
ce qui saute aux yeux, d'écouter et, et ensuite de mettre les liens, de,
de faire des liens et de se dire « bon, OK bah, qu'est-ce que je fais de
tout ¢a ? Et et ou est-ce que je vais ? »

OS3 : Bah je trouve, c'est un peu se regarder faire a la fois se
regarder étre dans la relation avec le patient [...]. Se demander si les
actes professionnels qu'on pose [...] C’est étre un peu son propre

superviseur.
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Stratégies de supervision

Le visionnage des vidéos et ’analyse des verbatim ont permis d’identifier les moyens mis en
ceuvre par les OS pour parvenir aux objectifs énoncés précédemment, a savoir soutenir
I’alliance pédagogique et développer I’identité professionnelle et le RC. Ces moyens ont été
regroupés selon les stratégies recommandées par Stalmeijier & al.'® et le pourcentage d’OS
ayant recours a ces stratégies a été calculé a titre indicatif. Ces résultats sont détaillés dans le
tableau 5.

14



Tableau 5. Stratégies, moyens et objectifs de supervision

Objectifs de

pédagogique

Exemples de verbatim et objectif(s) de supervision associé(s)

L’OS tient compte du niveau
d'études de la stagiaire.

oS supervision
(5]
Stratégies de ayant 3
. 15 recours Moyens mis en ceuvre 2 £]8
supervision N o |= §8ls
a cette x % 3 =
stratégie = .g <
=
L’OS laisse la stagiaire I’observer.
L’OS propose a la stagiaire de
remplir une grille d’observation.
L’OS propose a la stagiaire de
"Modeling" ou refaire comme elle, puis de
modélisation |100% comparer.
explicite L. .
L’OS explicite son raisonnement.
L’OS compare deux profils de
patient-e-s en nommant les
différences et les ressemblances.
L’OS transmet des informations.
L’OS propose a la stagiaire de
préparer ensemble, collaborer.
L’OS donne des pistes
d’amélioration.
Coaching 100% .
L’OS donne une rétroaction, aprés
avoir laissé la stagiaire
expérimenter.
L’OS valide, encourage.
Scaffoldi L'OS propose des taches de
« eatiolding » difficultés graduelles.
ou adaptation
aux 100%
compétences des|
stagiaires

0S8 : je leur demande toujours de faire de l'observation critique de mes séances, donc pour qu'elles
identifient, ben, les les objectifs que j'ai, la maniere de les atteindre, et puis apres qu'elles fassent un retour
sur comment s'est passée la séance.

Objectif : raisonnement clinique (régulation du processus grice a la métacognition)

OS1 : je leur fais une séance ou moi je joue avec le support, avec le patient. Et je leur demande de
regarder et apreés de refaire la méme chose avec un...Non, tu vois ? Juste pour voir déja si elles ont des
capacités d'imitation [...] Tu vois, je sais que j'ai des résultats, donc je, je leur propose de voir de de de,
d'expérimenter [...] Comme ¢a, pour voir si elles, si elles voient le résultat aussi

Objectif : raisonnement clinique (mettre en oeuvre les actions appropriées)

0S4 : ¢a peut lui montrer qu'elle a le, un raisonnement en adéquation avec une orthophoniste qui exerce
déja. Donc je pense qu'il y a un cété valorisant. De se dire que elle a un raisonnement qui est de quelqu'un
qui a aussi un peu plus d'expérience qu'elle

Objectif : identité professionnelle (sentiment de compétence)

0S6 : je note les points d'amélioration, et je dis : « la prochaine fois, est-ce que tu pourrais expliquer tes

a un patient qui a des troubles du langage, est-ce que tu pourras essayer ¢a ? »
Objectif : raisonnement clinique (mettre en oeuvre les actions appropriées)

OS3 : C'était souligner quelque chose de positif qu'elle avait fait parce qu'elle s'est... je trouvais qu'elle
avait bien observé les réactions de la patiente. Et qu'elle avait élaboré des hypothéses dans sa téte.
Objectifs : alliance pédagogique et raisonnement clinique (catégoriser pour décider de I'action)

consignes tres simplement, en le moins de mots possible, en montrant plutét que de dire, parce que t’es face

0S10 : avec les stagiaires au début, je mets beaucoup, beaucoup de, d’étayages, de genre, bah voila, on
prépare ensemble, que ce soit concrétement le matériel, ou la, en réfléchissant a ce qu’on va faire et tout
¢a. Et puis, petit a petit, l'idée, c’est d’aller, qu’elle soit, qu’elle soit autonome, quoi.

Objectifs : raisonnement clinique (mettre en oeuvre les actions appropriées) et identité professionnelle
(autonomisation)

OS7 : Et la je trouvais que c'était peut-étre moins anxiogene pour elle que de l'interroger ou de discuter du
contenu d'une séance parce que elle m'avait présenté les faits comme : « c'est mon premier stage en neuro,
j'ai pas beaucoup de connaissances, et cetera. »

Objectif : alliance pédagogique
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Stratégies de

e 15
supervision

(O]
ayant
recours
a cette
stratégie

Objectifs de
supervision

Moyens mis en ceuvre Exemples de verbatim et objectif(s) de supervision associé(s)

Identité
professionnelle
pédagogique

Articulation ou
questionnement

90%

L’OS questionne la stagiaire pour
la pousser a se projeter dans la suite
de la prise en charge du ou de la
patiente, a imaginer comment elle
pourrait faire différemment.

OS7 : j'aime beaucoup faire réfléchir en fait, interroger les stagiaires. Et leur demander... Ouais, leur
demander : "bah pourquoi, pourquoi est-ce que tu penses que j'ai proposé ¢a, qu'est-ce que tu pourrais
| faire autrement ?" [...] je cherche a ce qu’ils puissent me donner plusieurs, enfin, pour qu'ils puissent

| formuler plusieurs hypothéses.

Objectif : raisonnement clinique (catégoriser pour décider de I'action)

L’OS questionne la stagiaire pour
la pousser a expliciter son
raisonnement, a formuler des
hypotheses.

0S8 : Elle n'allait pas faire la prochaine séance, mais je voulais quand méme qu'elle se projette parce que
bah, quand elle pratiquera elle, elle fera des séances sur le long terme. Donc qu'elle puisse se projeter sur
une prise en charge sur le long terme finalement.

Objectifs : raisonnement clinique (catégoriser pour décider de I'action) et identité professionnelle

0S89 : Clest pas forcément de faire juste comme moi ou parce qu'elle a vu ce modéle-la et que elle puisse un
petit peu argumenter sa réflexion autour de la détermination de des objectifs.
Objectif : raisonnement clinique (catégoriser pour décider de 1'action)

L’OS demande a la stagiaire de
comparer deux situations cliniques.

"Reflection" ou
stimulation de
la réflexivité

80%

L’OS questionne la stagiaire sur ses

- AT OS5 : Je veux pas du tout donner mon avis au stagiaire avant qu'il donne le sien sur sa performance. Je
points d’amélioration.

trouve que c'est super important de lui apprendre a vraiment avoir une posture réflexive, a se poser les
bonnes questions et a se poser des questions tout court. Parce que moi j'ai l'impression que c’est ce que je
 fais au quotidien, et c'est ce qui m'aide beaucoup a faire évoluer ma pratique.

Objectif : raisonnement clinique (réguler le processus grice a la métacognition)

L’OS propose des grilles
d’autoévaluation.

L’OS donne une rétroaction apres
avoir laissé la stagiaire s'exprimer
sur sa performance.

OS8 : enfin le but, c'est pas que ce soit parfait des le début, c'est de se dire : « Bah la j'ai fait comme ¢a,
comment je pourrais faire mieux une prochaine fois ? Qu'est-ce que j'aurais pu améliorer ? » [...] je
préfere partir de son idée a elle, de sa maniere de faire. [...] Et puis de toute fagon, on est tous des
orthophonistes différents, donc le but c'est pas qu'elle soit, c'est pas qu'elle plaque ce que moi je fais, parce
que c'est pas forcément le mieux [...] Enfin je lui donne un avis, mais elle en fait, elle va construire son
identité professionnelle par elle-méme, en fait. C’est pas a moi de lui donner son identité, c'est a elle de la
construire et, et c'est en expérimentant qu'elle va le faire.

Objectif : identité professionnelle (projection dans la vie professionnelle)

L’OS encourage la stagiaire a
trouver des moyens concrets pour
s'améliorer.

"Exploration"
ou formulation
d'objectifs
d'apprentissage

100%

OS2 : je leur donne des pistes de réflexion et c'est au choix, a prendre ou a laisser. Je leur dis « voila y a
¢a, ¢a, ¢a, ¢a a quoi vous pouvez réfléchir », je leur dis qu'elles sont pas évaluées la-dessus, que c'est
vraiment un travail, enfin une réflexion que je leur propose.

Objectif : raisonnement clinique (utiliser des stratégies de recours)

L'OS demande a la stagiaire quels
sont ses objectifs de stage.

L'OS accompagne la stagiaire dans
le réalisation de ses objectifs

L'OS donne des pistes pour
approfondir un sujet.

OS3 : C'était son objectif qu'elle s'était défini elle-méme. Donc je sais que la marche était importante, je
m'étais dit que, accompagnée, comme c'était son objectif, ¢a pouvait le faire.
Objectif : alliance pédagogique
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Facteurs influencant la qualité de la supervision

Outre les contraintes logistiques mises en évidence dans la littérature®é, comme le temps alloué
a la supervision, le manque d’espace et la courte durée du stage, divers facteurs qui influencent
la qualité de la supervision émergent dans les entretiens : ceux liés aux stagiaires, ceux liés a
1I’OS et ceux liés aux similitudes entre compeétences cliniques et compeétences pédagogiques.

Facteurs liés aux stagiaires

Toutes les OS tiennent compte du niveau d’études des stagiaires, de leurs objectifs et de leurs
souhaits pour adapter leurs attentes. Toutefois, la motivation et la personnalité de la stagiaire
influencent positivement ou négativement la qualité de la supervision (« j'aimerais vraiment
pas tomber sur quelqu‘un qui en a rien a faire. La, moi je suis passionnée. Et j'ai envie d'avoir
quelgu'un qui est passionné » - OS6). Quatre OS prennent également en compte les retours et
suggestions des stagiaires des années precédentes pour modifier leurs pratiques de supervision.

Facteurs liés a I’OS

Six OS soulignent que leur expertise clinique joue un role dans la qualité de la supervision
(« C'est obligé de se sentir au moins a moitié compétent quand méme pour accueillir un
stagiaire, c’est pas possible sinon » - OS3). Huit OS indiquent que leur supervision est
influencée par leurs connaissances en pédagogie et leurs connaissances du programme de
formation, notamment pour les OS qui enseignent également a I’université (« je suis quelqu'un
qui donne cours a la fac donc je pense que ¢a a peut-étre changé des choses /...] Avant, je
savais pas trop ou est-ce qu'ils en étaient, qu'est-ce qu'ils avaient eu comme cours » - OS4) ou
pour les OS qui ont suivi le méme cursus en 5 ans que les étudiantes actuelles (« et surtout le
fait d'avoir fait la maquette en 5 ans. Je me souviens a peu pres quelles UE elles ont eu en
quelle année » — OSb).

Six OS mentionnent que 1’absence de formation pour superviser engendre un inconfort et une
certaine frustration (« Le fait qu'on m'ait jamais enseigné quelle posture avoir /...] je, je trouve
¢a un peu frustrant » — OS4). Elles se fient donc a leur « intuition » (OS2) et a leur propre
expérience comme stagiaire pour superviser (« je sais qu'en stage, j'ai été le premier jour sans
observation. Tu prends la patiente, tu vas dans le box quoi. C'était ni formateur, ni rassurant,
ni bien pour le patient [ ...] Faut aussi que [’orthophoniste maitre de stage soit 1a pour encadrer,
recadrer ou reprendre la main » - OS6).

De plus, les echanges avec des pairs superviseurs permettent de pallier le manque de formation
pour quatre OS (« C'est, ben en discutant avec mes collégues médecins, donc ¢a m'a un peu fait
évoluer sur la maniéere de voir I'intérét des stages dans les études » - OS8).
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Cliniciennes et pédagogues

Sept OS font état de similitudes entre la relation pédagogique et I’activité clinique, indiquant
qu’elles s’inspirent des compétences mises en ceuvre avec les patient-e-s au service de la
relation pédagogique, que ce soit au niveau du raisonnement ou de la relation de soins («y a
plein de choses dans [’exercice d'orthophoniste qui se transferent dans la relation plus
pédagogique. Ben, on a I'habitude de de travailler avec des objectifs. Voila, c'est pareil pour
I'accompagnement des stagiaires, de définir un plan avec des stratégies. On a I'habitude de
donner de la rétroaction, enfin, enfin, dans I'accompagnement parental, ca m'arrive, on a
I'nabitude de d'étre en relation, de créer un climat de confiance, de bienveillance, de d'étre
empathique. Il'y a plein, plein de choses qui se transferent. /.../ j'ai I'impression d'utiliser des
compétences d'orthophoniste au service de la relation, ben, un peu de tuteur, avec le stagiaire »
- 0S3).

DISCUSSION

Cette ¢étude s’intéressait aux stratégies de supervision mises en ceuvre par les OS, en vue de
déterminer la présence et 1’utilisation des processus de RC. L’analyse des entretiens a mis en
évidence que les OS utilisent et supervisent les processus de RC. Elles mettent aussi en place
une alliance pédagogique avec leurs stagiaires et soutiennent I’identité professionnelle.

Raisonner sans le savoir : le RC en orthophonie

A Dlinstar des précédents travaux sur le RC en orthophonie”®, les résultats de cette étude
suggerent que, méme si elles le nomment peu ou n’en sont pas conscientes, les OS développent
dans leur pratique des processus de RC, qui semblent transversaux aux professions de santeé.
Ces processus de raisonnement ne se limitent pas a certaines pathologies et concernent autant
I’évaluation que la rééducation. Cette transversalité renvoie au modele proposé par Charlin &
al. (figure 1) qui a été construit en interrogeant des médecins de différentes spécialités?.
Néanmoins, des étapes comme la formulation d’objectifs de rééducation, le choix des moyens
et techniques de rééducation et 1’adaptation constante du projet thérapeutique prennent une
place importante en orthophonie ; cela suggére que le RC longitudinal utilisé en rééducation
présente certaines spécificités par rapport au raisonnement diagnostique®#. Une étude ultérieure
serait intéressante pour investiguer en profondeur le RC longitudinal des orthophonistes
expert-e-s, en évaluation et en rééducation, afin de compléter, de consolider et/ou d’adapter les
représentations des processus de RC en orthophonie. Enfin, le terme « raisonnement clinique »
¢tant commun a de nombreuses professions de santé, I’employer explicitement en formation
initiale et en développement professionnel continu favoriserait 1’interprofessionnalité et le
raisonnement collaboratif?.

Améliorer le RC mais pas seulement

Outre le RC, les OS souhaitent développer ’identité professionnelle de leurs stagiaires et
soutenir 1’alliance pédagogique. Tout en étant attentives a la qualité de la relation avec leurs
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stagiaires, elles aimeraient que chaque stagiaire gagne en autonomie, se sente compétent-e et
puisse trouver son propre style d’exercice!. 1l serait intéressant d’explorer si la supervision du
RC permet d’améliorer le sentiment de compétence des stagiaires et favoriser ainsi le
développement de leur identité professionnelle.

Toutes les stratégies ménent au RC

Bien que la littérature recommande d’utiliser les stratégies de modélisation explicite et du
questionnement pour soutenir le RC des stagiaires'®, les OS supervisent également le RC, sans
forcément en avoir conscience, grace a d’autres stratégies (tableau 5). Ainsi, le coaching permet
de valider un processus de raisonnement initié par la stagiaire. La stimulation de la réflexivité
et la formulation d’objectifs d’apprentissage soutiennent plus particulierement 1’étape de la
régulation du processus, en développant la métacognition (figure 1).

Expérience et similitudes entre relation de soins et supervision : une intuition
pédagogique ?

Les OS mettent en ceuvre les stratégies de supervision recommandées par Stalmeijier & al.*®,
mais elles s’inspirent de leur propre expérience de stagiaire et semblent se fier plus souvent a
leur intuition qu’a un cadre théorique prédéfini. Cela engendre une certaine frustration, voire
un sentiment d’incompétence pour les OS, qui sont a la recherche des bonnes pratiques. Ce
manque de cadre peut s’expliquer en partie par I’absence de formation en supervision des OS,
comme le suggére le guide AMEE n°117! qui indique que connaitre les processus de RC et
disposer de compétences pédagogiques s’avére essentiel pour superviser en milieu clinique. Les
OS pallient toutefois ce manque de formation en s’appuyant sur des similitudes entre relation
de soins avec les patient-e-s et relation pédagogique avec les stagiaires. Ces similitudes
pourraient étre exploitées pour développer les compétences des OS en supervision et renforcer
leur sentiment de compétence en pédagogie®*4.

Qui forme qui ?

Les échanges entre les OS et les stagiaires ont bien entendu pour objectif de développer les
compétences des stagiaires, mais les OS indiquent que ces échanges peuvent venir enrichir leurs
propres connaissances et processus de raisonnement. Cela fait écho a un rapport de la Haute
Autorité de Santé indiquant que les interactions entre le ou la superviseur-se et ses stagiaires
vont permettre « reflexion, questionnement, recherche de ressources, échanges de savoirs » et
contribuent au développement professionnel des superviseur-se-s?®. Une étude ultérieure
pourrait s’intéresser a l’existence éventuelle de différences de RC entre les OS et les
orthophonistes qui n’accueillent pas de stagiaires. Dans la méme optique, les échanges avec des
pairs superviseur-se-s font évoluer les pratiques des OS, ce qui évoque I’ intérét de créer, comme
proposé dans I’étude de Coté & al®®, une communauté de pratique d’orthophonistes, voire
pluriprofessionnelle.
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Forces et limites de I’étude

La diversité des OS interviewées (lieu, année de diplome, mode d’exercice, années
d’expérience), ainsi que la diversité des échanges pedagogiques filmés (pathologie, acte, niveau
d’études des stagiaires), est une richesse pour cette étude exploratoire, nous permettant de ne
pas nous focaliser sur un mode de pratique?°. Cette triangulation des données aurait pu étre
renforcée par I’interview des stagiaires', par le double codage d’une partie des entretiens et par
la soumission de notre analyse aux participantes? : celan’a pas été réalisé par manque de temps.
La méthode originale des entretiens d’autoconfrontation a permis de rendre compte des
pratiques de supervision des OS, de leur demander de les expliciter et de disposer d’exemples
concrets. Cette force est en partie contrebalancée par le fait que les entretiens
d’autoconfrontation étaient une expérience nouvelle pour les OS, ce qui a pu étre déstabilisant.
Six OS connaissaient la chercheuse principale ayant mené les entretiens : cela a pu biaiser leurs
réponses, en raison notamment d’un biais de désirabilité sociale. Le triple positionnement
enseignante-clinicienne-chercheuse de la chercheuse principale a pu engendrer une sur-
interprétation des données. Néanmoins, le fait de recueillir les données en plusieurs fois avec
des retours vers la littérature a permis une plus grande fiabilité de I’interprétation des données?.
Enfin, nous avons pris le parti de nous intéresser au RC sans le nommer explicitement lors du
recrutement des participantes. Cela a permis d’explorer les pratiques de supervision, Sans
orienter les stratégies mises en place et les objectifs poursuivis par les OS.

CONCLUSION

Cette étude qualitative montre que le RC et I’ensemble de ses composantes sont intégrés plus
ou moins inconsciemment dans les pratiques des OS. Malgré leur manque de formation en
pédagogie, les OS utilisent des stratégies de supervision réputées efficaces!®, pour développer
les processus de RC de leurs stagiaires, soutenir I’identité professionnelle et renforcer 1’alliance
pédagogique'®. Pour cela, elles s’appuient notamment sur leur intuition et sur les similitudes
entre les compétences cliniques et les compétences pédagogiques.

Une formalisation du RC en orthophonie et sa diffusion aux OS et aux orthophonistes
clinicien-ne-s ancrerait 1’utilisation du terme « raisonnement clinique », terme commun a de
nombreuses professions de santé, permettant de favoriser [l'interprofessionnalité, le
raisonnement collaboratif? et la proposition de soins de qualité’. De plus, cette formalisation
enrichirait les outils pédagogiques a disposition des OS, augmentant ainsi leur sentiment de
compétence pédagogique. Ceci améliorerait la supervision offerte aux stagiaires, dans 1’optique
d’en faire des professionnel-le-s compétent-e-s, pour permettre, in fine, une meilleure prise en
soin des patient-e-st.
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