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PREFACES

Préface |

Cet ouvrage dans lequel Franck Gatto aborde les notions cleés
de ["apprentissage des Savoirs de la Sant¢ est micressant par de
multiples facettes. Par son approche des modeéles et des outils, il
est au service des praticiens de 1'¢ducation en sanlé, et du
développement des démarches qualité dans 1"éducation
thérapeutique des patients. Les exemples pratiques 1llustrent
bien ces propos et facihitent acees aux notions. L' auteur pose
un cadre de référence et de construction des savoirs
scientifiques qui  allie le théorique et le pratique dans
["avancement de la recherche cn dducation 4 la santé. Le
développement d une didactique des savoirs en santé permet de
structurer un cadre de pensée et de s'interroger sur la question
de "apprentissage de ces savowrs en fravaillant en tension le
savoir savant en tant que tel, I"éducateur mais aussi la personne
de 1"édugqué dans leurs rapports a ce savoir. Le bénéficiaire de
I"éducation en santé est alors au ceeur des préoccupations de la
recherche en didactique de la santé, I éducation en santé est
abordée cn tant que situation de renconire entre un éducaleur,
un édugué et un savoir savant en construchion ¢t régulation.

I.’approche de la sante publique développee dans 'ouvrage
met en avant orientation vers un modéle de la sante centré sur
I'ensemble des déterminants de la santé et non pas uniquement
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sur ["absence de maladie biologique ou psychologigue, mais
aussi sur le passage d’une évaluation contrdle a une évaluation
complexe. Le modéle de la santé positive ou globale s'est
consiruil en opposition & une santé définie par I'absence de
maladie {(modéle dit biomédical ou encore de la santé négative).
51 le modéle de la santé globale a ceuvré pour une centration sur
la personne plutdt que sur organe malade, le sujel v est
considéré davantage comme acteur de sa santé que decideur
dans la relation éducative en santé, Le role qui lun est assigne
est souvent cclui d’ére dans ’observance thérapeutique. La
prédominance normative est exacerbée puisque, ne s intéressant
pas uniquement 4 la maladie, clle touche 'ensemble des
délermmants de santé. La question du modeéle d’évaluation est
alors d'importance. Franck Gafto v consacre un chapitre au
cours duguel il aborde les fondements théoriques du passage du
madéle cybemétique 4 celuir de la complexite. L évaluation
dans le modéle de la complexit¢ metl 'accent sur la question du
sens, Le sens de 1"action n'est pas donne par I'Cvaluateur et
donc 1"éducateur en santé ou le professionnel de la santé, en tant
qu’expert. Il sc coconstruit dans la relation ¢ducalive entre la
personne en ¢ducation et le professionne!l de 1'éducation, Le
patient n’est plus unigquement acteur ; il est aussi décideur dans
la refation thérapeutique. Nous amorgons avec cet ouvrage les
éléments nécessaires 4 1'élaboration d'un modele de santé en
tant que bien-étre individuel ¢t colleetit d'un sujet ou d’un
aroupe autonome. 1l s’agit de dépasser le causalisme et le
déterminmisme en santé inscrit dans 'imaginaire de la toute-
puissance et de la maitrise des hommes sur le monde. [7accent
est mis sur "autonomie du sujet ou des proupes soclaux. Le
sujet est considéré comme capable de décider par lui-meéme de
ses choix en tenant compte de 'environmement dans lequel il
Vil

Les exemples choisis en  masso-kinésitherapic  sont
transférables 4 d’aulres pratiques en santé. Ils témoignent de
|"engagement de 1’auteur dans sa pratique de reférence et de son
désir d'ceuvrer pour le passage 4 une reconnaissance



disciplinaire de la recherche en soins ct sant¢ et de la formation
des  professionnels  soignants  qui contribuent  (avee  les
médecins} & ceuvrer pour la santé sanitaire et sociale de
I"Flomme. En ce sens, ce livre est aussi un outil pour ['ensemble
des formateurs ¢t des chercheurs dans le champ de 1'éducation
en sante,

Chantal Eymard
Maitre de conférences en sciences de I’éducation, HDR
Umiversité d° Aix-Marseille [

Préface 11

Franck GATTO explore dans son livre un champ nouveau
d'investigation, ¢elul de 'éducation a la santé. Les champs
théoriques convogqués dans ce ftravaill sont muluples, bien
exploités ¢t surtour bien articulés avec les problématiques
pratiques exposées, qui sont au coeur du probleme sociélal de
sante publique. L'approche est originale et les concepts et
notions utilisés bicn défins.

Franck GATTO ne tombe jamais dans le fravers classique
auguel ce type de recherche peut mener qui méle “'ordre du
connaitre’” avec celul du « vouloir ¢l du [aire » en pointant bien
~cn particulier dans le chapitre 3- que les contramntes de la
situation d’éducation a la santé nc permettent pas 1'élaboration
d’une science posilive, mais seulement de comprendre dans son
contexte une situation que le chercheur, tout au long de ce
travail, price & des travaux gu’il a menés lul-méme ou qu'il a
dirigés, tente d’objectiver socialement,

Une des difficultés majeures de ce travail est gque le modele
de 1"objet auguel le chercheur se confronte ne correspond pas a
celui de 'objet expérimental. En effet, le modéle de la situation
¢ducative en santé est celui d'unc relation impliquant des sujets
intentionnels agissant 4 1'image de systémes complexes. Les
modéles  théoriques convoqués (cn  particulier dans  les



paragraphes 4 , 5 et 6) rendent bien compte de cette situation
particuliére.

De par cc statut épistémologique, cette recherche ne peut se
modchiser selon "image de la science positive. La recherche de
la connaissance sera donc autant compréhensive qu’explicative,
comme les chapitres 8, 9 et 10 le montrent bien.

F. GATTO pointe bien auss une autre difficult¢ gqui tient au
fait que “le matériel” collecté consistant en valeurs, concepts,
notions soctalement et culturellement donnés, le modéle du
sujet a former —en "occwrrence & transformer- résultera lui aussi
de normes sociales, Le concept d’éducation a la santé n’aura
d'impact que s'il peut s'insérer dans le cadre de ce que la
sociéld se donnera pour penser la zanté. Cette approche
“eulturelle™ me semble faire partie des apports majeurs de celte
recherche.

I.e caractére “‘socialement objectivé” de ['objet de Ia
recherche de Franck GATTO pose le probléme bien connu de la
recherche-action. Un des grands intéréts du travail proposé est
dc tenir compte de I'objectivation sociale de la problématique
par la participation des acteurs de terrain (les exemples
abondent). Mais c¢’est aussi ce qu fait la difficulté et
l"originalité de cette recherche qui ne peut reconstruire 1’objet,
car le groupe social dont est 1ssu objet de recherche ne se
reconnait plus dans le nouvel objet proposé “didactisd” (confer
chapitres 8 et 9),

Au-deld d’une praxis classique en tant quc réflexion du
savoir pratique, ¢nongant les valeurs humames et la
contexiualisation, la recherche proposec par . GATTO
constitue une vérifable rupture épistémologique par le fait
qu'elle met cette pratique en doute et qu’elle propose un
véritable savoir stratégique pour ’éducation 4 la santé. Le
chercheur nous met sur la piste non seulement d'un modele
d’éducation 4 la santé mais aussi des contraintes de 1'action, en
situation d’éducation a la sani¢ quotidienne.



Meéme s1 Franck GATTO prend essentiellement [Pexemple
de la lombalgie, les situations étant par aillenrs multiples et les
contextes différents, la notion de transfert. comme indigue dans
le travail présenté, est fondamentale, car méme complexes, ces
modéles de contrainte de [Maclion éducative en sanié sont
essentiels car ce sont eux qui servent de critéres de choix des
savoirs scientifiques 4 emprunter aux disciplines coniributives
(médecine, sciences de 1'¢ducation, didactique...}.

En fait, F, GATTO, dans le travail propose, croise trois types
de recherches qui “revelent” des enjeux politiques :

- une recherche évaluative dont les travaux comparent pour
proposer le meilleur choix,

- unc¢ recherche-action pour modifier une situation et
réaliser un projet,

- une recherche-développement qui vise & fare adopier
chez un public une pratigue développée 4 partir d'unc idée
ou d’une théorie nouvelles pas encore exploitées.

Dans cette recherche, F. GATTO propose une resolution
“fonctionnelle™ des problémes. que les dysfonctions soient
celles du sysi¢éme, des moyens ou des acteurs,

C'est en cela une recherche “politigue” (au sens de la vie
dans la cité), car 1l s’agit d’énoncer et de legiimer un nouveau
projet pour transformer les pratigues.

Bien documenté, bign conceptualisé, méthodelogiquement
maitris¢, ce livre est si origmal qu’tl débouche sur une véritable
“théorie prescriplive” dans le champ encore largement
inexploré de 1"éducation en sante,

Christian Roux

Professcur des Universités, département des sciences de
1’éducation

Université d’ Arx-Marseille 1
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INTRODUCTION GENERALE

En France l¢ projet-visée des politiques de santé a évolué. La
Loi du 04 mars 2002 a modifié la réglementation de 'exercice
des professions de santé.

Les acleurs de santé doivent pouvolr articuler leurs
compétences bhiomédicales (physiologie, biologie,
biomdécanique...) avee des compétences educatives, pour faire
évoluer leurs pratiques et leur relation éducatives avec les
paticnts. Il ne s’agit pas d’opposer ou de chosir entre les
démarches curatives indispensables ¢t les approches éducatives
mais de les articuler, de les tisser, de les fusionner dans un
modéle global de 1a santé,

Selon les données de sanié publigue, 1a santé est déterminée
autant par 1" aspect sanitaire que social {OMS, 1986, OMS 1997,
Haut Comité de Santé Publique, 1999, Leclerc er al., 2000). La
santé est avant tout du domaine du préveniif, La dimension
premiére du soin est éducative tant au niveau individuel que
collectif, 1.’éducation a la santé s’adresse autant & des sujets
enfants ou adultes non malades, voire en bonne santé, afin de
les aider & s'approprier I'avancement de la connaissance en
matiere de santé individuelle ¢t collective, qu’a des personnes
momentanément  ou  définitivement  conirontées a  des
déficiences, des incapaciiés, des handicaps, des pathologies,
afin de les accompagner dans le processus de changement
qu’elles sont en frain de vivre. Il a été choist de ne pas
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differencier 1’éducation a la santé, ["éducation pour la sante et
I"éducation en sant¢ pour éviter de tomber dans le picge des
querelles d’école mais au contraire pour essayer de faire
émerger des éléments qui pourraient étre utiles aux chercheurs
el enseignants de toutes tendances, aux praticiens, et surtout aux
personnes en difficultés de santé présentes ou a venir.

l.es résultats des rewvues bibliographiques réalisées oni
moniré une absence de recherche et de littérature concernant la
didactigue de la santé et metteni en évidence de mombreux
¢checs des actions d’éducation et de promoetion 4 la santé
(Afrek, 2000, Jacquemet, 1997, Gatto, 1999-a). Les difficultés
que rencontre I'enseignement du savoir de la santé sont fres
proches de celles gque 'enseignemeni des savoirs scolaires
rencontrent couramment 2 ['école (conception - obstacle,
rapport au savoir impliquant une rclathon de soumission au
maitre, attilude « passive » des éleéves, échec d'apprentissage).

Ies enseignements des savoirs hautement techniques de la
santé auprés des patients (enfants et adultes) souffrant de
maladies chroniques conduwisent encore trop souvent, en
I'absence de savoir didactique, &4 des difficuliés majeures
d’apprentissage (¢cole du dos, école d’¢ducalion respiratoire
pour personnes asthmatiques, école de réentrainement 4 ['effort
pour personnes atleintes de maladies coronarienncs, ¢cole pour
personncs diabétiques, école d’éducation culturelle et sanitaire,
...). Le thérapeute cst en position d'enseignant suite a des
modifications du schéma corporel de certains patients (chirurgie
orthopédique, chirurgie neurologique...) et de I'évolution de la
demande de santé¢ de la population (prévention de crises, de
chutes, de luxation, d’incidents ¢t de complicatons...}), Le
professionnel de sanié¢ a une mission d’éducation. Cette derniére
fait partie d’un projet de société. Elle est constitutive du soin et
se confond elle-méme avee Ic soin, et la relation éducative
semble déterminer le nivean de qualité des soins.

Cet ouvrage propose des modéles, des outils el Jeurs
applications pratiques pour aider & I'exercice des cadres de
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sante, des chercheurs, des soignants el des personmes pratiquant
les métiers de I"éducation et de la formation dans le champ de la
sani¢. A partir d'une approche de la santé publique tissée avec
les sciences de 1'éducation, ce livre a pour fonction de mettre a
la disposition des acteurs de sanié des savoirs issus de la
recherche en didactique pour mieux évaluer, organiser et diriger
leurs activités professionnelles d’éducation, de formation ¢l de
SO1T.

A 1'aide de nombreux exemples firés de la pratique, est
analys¢ le rapport colleetif’ des éléves-patients a4 un savoir
particulier de la santé : la lombalgic. Les travaux montrent que
certains obstacles d apprentissage sont dus au savoir lui-méme
et que les difficultés d’appropriation sont statistiquement
identiques pour tous les éleves, L ensergnement collectif permet
de faire confronter les éléves a leurs difficultés et de faciliter
I"étude du savoir de la santé au scin du groupe. Pour renverser
les obstacles communs souvent appris par irmmersion et amsi
favoriser I'organisation et ’aide 4 1’étude du savoir scientifique,
différents chemins d’accés au savoir et de multiples dispositifs
didactigues sont proposés. Les concepts et les outils présentés
auto-instrumentalisent 1’enseignement du savoir concernant la
santé et facilitent la participation cffective des éleves ct des
patients & 1'évaluation et & la régulation de la promotion de leur
savoir el de leur santé.
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I - INTRODUCTION

Les donndes  actuelles de sante publique  soulignent
I"importance du savoir ¢t des comportements des individus
malades ou non (utilisation de medicaments, ulilisation de
produits toxiques, soins apporiés au corps, comportement
auviomobile, comportement alimentaire, comportement sexuel,
gestion des souflrances...), comme des déterminants majeurs de
leur santé (Faut comité de santé publique, 1999, Leclere ef al.,
2000, Hirsch, 1996). De nombreux modcles et théories
d’éducation et de promolion de la santé existent et sont mis cn
application auprés des malades. Les c¢valuations de sante
publique (Haut comité de santé publique, 1999, Leclerc et al,
2000, Hirsch, 1996, Afrck, 2000) montrent les limilcs
d’efficacité éducative des approches individuclles et des
approches psychosociales, d*éducation et de promotion de la
santé, fondées sur une vision positiviste de la science et de
I"éducation.

« Une grande masse de connaissances est awourd'hw
disponible concernant les conceptions d'éléves avant un
enscignement et leur évolution dans le temps, ct/ou sous
I"impact d’un enscignement donné. En conlirmation de
["hypothése constructiviste, il apparait que les modes de pensde
¢l d’action des ¢léves ne sont pas malicables & volonie, et que
si, parfois, des modes spécifiques de raisonnement des cloves
peuvent assurer des sucecs pendant un temps et pour certaines
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questions, ces modes peuvent aussi se constituer en obstacles
résiglants 4 une évolution favorable souhaitée » (Joshua et
Dupin, 1993).

Le projet-visée des politiques de la santé semble néeessiter
une articulation. un métissage, une fusion des sciences de
I'¢ducation et des sciences de la santé pour sertir d’une vision
uniquement positivisie de 1'éducation ou D'apprenant est
souvent oublié. I est demandé de travailler les problématiques
de 1'éducation en sante pour produire par la recherche
pluridisciplinaire un savolr concernant 'éducation 4 la sanié, la
relation éducative, la promotion de la santé et ses domaines
d application. Ce savorr sera 4 la disposihon des professionnels
pour mener les prajets et les pratiques soclales d’éducation 4 la
santé et pour la santé.

Il a &ié questionné les problématiques d’éducation et de
promotion de la santé en les englobant dans une problématique
d’apprentissage et d’enseignement du savoir de la santé auprés
des malades ¢t des non-malades. mais aussi aupres des
professionnels de I’éducation, de la formation et de la sant¢, Le
savoir de la santé considérc dans cette recherche est le savoir de
la rééducalion et plus particulierement des sciences el
techiiigues de la kinésithérapie. L'appropriation du savolr
hautement teclmique de la kinésithérapie est difficile. Llle
nécessite une aide 4 1'étude et un enscignement. Pour instant,
¢’est le champ des sciences de 1'éducation qui semble le mieux
placé pour questionner et pour produire du savoir concernant les
aclivités d’apprentissage et les pratiques d'enseignement.

Dans ce coniexle, 1l apparait de bon droit que ces pratiques
d’éducation et de formation intéressent les sciences de
I'éducation, le but étant de produire par la recherche un savorr
sur ces pratiques ¢ducatives pour construire ensuitc des
dispositifs de formation en cooplration avec les disciplines et
les professions de santé concernées.,

Cest done & "aide des concepls et des modeles développés
par Ja didactique que nous avons choisi de iravailler, a titre
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d’exemple pratwque, ¢e que nous délimssons dés a present
comme un objet de savoir didactifiable : la lombalgie
commune,

Les situations ¢t les problemes auxquels les modeéles, les
raisonnements el les démonstrations s appliquent semblent
transférables 4 de nombreux savoirs de la santé.

19
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11 - LA LOMBALGIE COMME OBJET PERTINENT DE
RECHERCHE DIDACTIQUE

De notre point de wvue, toute recherche doit a priod
comprendre une « dimension utile » (Thom, 1983) qui participe
i sa motivation.

Les 13 et 14 novembre 1998, la premiére conférence de
consensus sur le savolr kinésithérapique de la lombalgie a &t
organisée par 1'association Frangaise pour la techerche ot
I"évaluation en kincsithérapie (Afrek). Llle s’est déroulée avec
le concours de la Société francaise de rhumatologic, de la
Société francaise de chirurgic orthopedique et traumatologique,
de la sociélé frangaise de médecine geénérale, du groupe
mterdisciplinaire de lutte contre la lombalgie, de 1" Association
francaise de lutte anti — rhumatismale et de la Société [rangaisc
de rééducation fonctionnelle, de réadaptation et de médecine
physique. Elle s'cst déroulée selon les organisateurs
conformément aux régles méthodologmques précomisées par
I'agence nationale d’accréditation et d’evaluation en sanle
mars 2000 ( Afrek. 2000), Constitué de 315 pages, il constitue le
savolr savant, le savoir de référence de la kinésithérapie sur la
lombaleie. La conférence de consensus est fondamentale
puisque, sclon Develay {2001), elle permet de substituer la
kinésithérapie définic par les notions de «pratiques
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professionnelles » ou d’« arl » par la kinésithérapie défime par
la notion de science.

Nous présentons ci-dessous diflérents ¢léments essentiels
tires du rapport de la conférence de consensus {Afrek,2000).

Le terme de lombalgie désigne toute douleur siégeant dans la
partic basse du rachis qui s'étend de la chamitre dorso
lombaire (D12 — 1,1) 4 la chamiére lombo — sacrée. Tl existe 4
cet ¢gard un consensus inlernational sur la délimmtation du
territoire lombaire tant chez les cliniciens que chez les
¢pidémiologistes. Les cliniciens s’accordent a classer sous le
terme de lombalgies communes les lombalges qui ne sont pas
secondaircs @ unc cause organmque particuliére, felles une
infection, une tumeur. On estime habituellement, sur la basc de
la pratique clmigque, que la lombalgie commune représente
I’écrasante majorité des cas de lombalgie pris en charge par les
professionnels de santé, soit plus de 90%. En France la
lombalgie commune concerne un peu plus d'un adulte sur trois.

Cetle pathologie figure au troisiéme rang des motifs de
consultation en médecine libérale, ce qui a représente pres de 6
millions de consultations en 1992, Sur le plan des dépenses de
santc, il est évalué 4 9 milliards de francs, en 1990, les colts
médicaux directs du mal de dos (ensemble des consultations,
médicaments, actes para médicaux, frais d hospitalisation).

Sur le plan des cofits indirects et des repercussions sociales,
les lombalgics sont & ["origine de 13% du nombre annuel
d'accidents du travail avec arréts recensés en Irance (Soit
110000 accidents sur 830000, Les arréts de travail sont asscz
longs {33 jours en movemne) occasionnant 3.6 mullions de
journées de travail perdues, 9000 de  ces 110000 accidents
laissent des séquelles. Les lombalgies figurent au troisieme rang
des affections motivant Pentrée en invalidité, avec prés de 3%
des admissions annuelles, Les travaux plus spécifiquement
centrés sur les colits de traitement et d’indemmsation des
lombalgics mettent clairement en évidence la coneentration de
ces cofits sur la fraction des malades atteints de formes



chroniques et séveres. C'est donc par rapport aux formes
chromigues qu'il convient de situer une grande partie des enjeux
de sante pubhque du « mal de dos » dans les pays industrialises.
La nécessité de prévenir la chronicité incite a utiliser
précocement les moyens d'efficacité reconnus au stade
chronique (au troisieme mois de persistance des douleurs),

Principes  généraux  de prise en charge du  patient
lombalgique :

I.a lombalgie aigué :

- Nc pas nier la réalité de la douleur.

- Dédramatiser et rassurer en expliquant la douleur.

- Encourager la reprise précoce d’activite.

- Identificr les elfets 1atrogénes du traitement,

- Prévenir I'évolution vers la chronicité.

La lombalgie chronique :

- Accepter la réalité de la douleur.

- Informer et dédramatiser,

- Inciter le patient 4 sc prendre en charge de maniére active,

- Ensecigner et contrdler les activités gestuelles.

- Redonner confiance dans les gestes guotidiens.

- Promouvoir et organiser la Tteprise des  activités

quotidiennes, professionnelles et de loisirs.

- Tdentifier les eftets iatrogénes du traitcment.

- Prendre en compte le contexte psychosoeial.

- Intégrer la prise en charge dans unc approche

pluridisciplinaire.

Le jury de la conférence de consensus a ¢ié (rappé par la
rareté des travaux de validation des tests diagnostigues et des
travaux d’évaluation des pratiques de kindsithérapic dans les
lombalgies qu’elles soient aiguis ou chroniques. La plupart des

travaux de bonne gualit¢ ont été menés dans des pays anglo -
saxons ou nordiques, ol les pratiques de kinésithérapie sonl
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parfois {res différentes des prabques courantes en Frunce. Or,
les experts comme les membres du jury ont été unanimes pour
estimer que le développement de travaux de recherche elinique
en kinésithérapie étaient insuftisants dans notre pays. Le jury
recommande 'éude des mesures réglementaires, légales ou
administratives souhaitables pour favoriser et encourager la
recherche clinique spécifique ou plundisciplinaire par les
lkinésiberapeutes.

Ces différentes informations montrent que les ¢checs des
actions d enscignement, d’éducation et de soins semblent liés a
I"absence de savoir concernant la  prisc en  charge
kinésithérapique du lombalgique. Elles mettent egalement en
évidence Vintérér éthigue, politique et ¢pidémmologique de
produire du savoir didactigue concernant la lombalgie. « Au
cours de la derniére décennie dans la région Européenne de
I"OMS, les professionnels de santé ont ¢té fortement incités a
promouveir ['éducation du patient en tanl que complément
important aux fraitements pharmacologigues. physiques, etc.
Néanmoins les soignants ont encore besoin des programmes
é¢ducatifs cificaces pour la gestion & long termce des maladies
chroniques. Les  programmes actuels ne comprennent
généralement pas de méthodes éducatives ou de soutien
psychologique des patients. Leur méthedologie n'a jamais été
clairement définie et cela ¢rée des difficultés pour la formation
d’autres soignants, Tne revue de liticrature a montré que moins
de 5% des articles sur |'¢ducation du patient déerivent le
processus pédagogique et les methodes utilisées » (Jacquemet,
1997).
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1il - L’EVOLUTION DU PAYSAGE SCIENTIFIQUE ET
MEDICAL DE LA SANTE EN FRANCE

A} Historigue

L'OMS (1946) définissail la santé comme un « état complet
de bien-étre physique, mental et social, et pas seulement comme
I'absence de maladic ou d'mfrmmté ». Au méme moment, se
développait en France le svstéme de protection sociale et
d assurance maladie pour tous les citoyens.

Dans notre pays, sur le plan historique, la meédeeme cst
pagsée d'une pratique essentiellement climque avant la
Deuxiéme Guerre mondiale 4 une pratique basée sur la biologie
{apparition des antibiotiques...). Le champ meédical croyait
pouvoir améliorer la santé des individus grice 4 une pratique
curative. C’était 1'épogue de la mdédecine (riomphante on
I"objectif des pratiques médicales était de guérir 'organe
malade. «T.e modéle bio - médical infére que la maladie
provient principalement d'un probléme organique. Il vehicule
|'idée selon laquelle toule maladie a une cause biologiquc qui
peut étre guérie. Le modéle médical cst essentiellement centré
sur une approche curalive comportant des investigations
diagnostiques et des actions thérapeutiques. Le médecin est le
seul référent dans cette approche » (IDivernois et Gagnayre,
1995). Les soins médicaux curatifs étalent les sculs moyens
pour maintenir la santé, Le but de la création de la séeurité
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sociale était de protéger la santé des individus. Cet objectif a
rapidement changé pour devenir "la lutte contre les maladies
déclarées”. Le systeme de protection sociale s’est appelé
"assurance maladie" alors qu’il aurait pu s’appeler "assurance
santé”, La sécurité sociale a peu pris en charge le financement
des soins de prévention primaire et secondaire (conditions de
vie dés la prime enfance, vaccins, éducation aux risques pour la
santé, éducation 4 la santé, équilibre de I'individu avec son
environnement...). Elle a quasi-uniguement financé les soins
médicaux curatifs, Cette pratique ne correspondail pas a la
définttion de la santé. Pour les médecins, la santé ¢tait donc
définie comme la non maladie. « La médecine curalive a
monopolisé la majorilé des budgets de recherches et de soins »
(Grémy, 1995). 11 ¢tait inutile de perdre son temps a chercher, a
s'intéresser aux interactions du sujct avec son environnemeni
physique, psychique, social, puisqu’en cas de maladie la
médecine pouvait les guérir. Pourtant, un sujet qui perd son
lravail reste certainement bien portant aujourd hui, mais si cette
situation se prolonge, quelle sera sa santé dans un an, dans ¢ing
ans 7 Ces questions n'étalent pas a 'ordre du jour de I"époque.
« [ e propre de cette vision est de définir la santé comme la non-
maladie, el la maladic comme ne pouvant élre cerfifice que par
un diagnostic médical. Autrement dit, ¢e modéle impose
comme une quasi Cyuivalence entre Ja santé (finalit¢) ot les
soins médicaux (movyens quasi cxelusifs dont disposent les
politiques  de sant¢)» (Grémy, 1995). Les méderins
définissaient la santé et les moyens de 1'obtenir. L'Etat payait
les soins curalifs, finangait la recherche médicale et pronait
I"'enseignement médical. « Les organismes de séounic sociale
paient "les yeux fermés", et "a guichels ouverts". Ils sc
comportaient ainsi comme de purs payeurs, et jamals comme
des acheteurs » {Grémy, 1995). Ce tvpe d’approche médicale
engendrail une asymétric de savoirs : le meédecm a la
connaissance, alors que le patient ne sail pas. T s"installe une
relation paternaliste entre le médecin et le sujet. La médecine
prend le pouvoir de la santé et défimit celle-ci comme,
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essentiellement, le bien-éae physique, Les technigues de soins
se multiplient ; l¢ nombre de médecins augmente et les besoins
des malades croissent. Les palients ne voient pas ce qu’ils
paient ; les organismes paycurs ne réalisent pas de régulation
¢conomique, ni de régulation seientiflique. « Pendant longtemps,
et encore maintenant, les médecins sont rétifs a Pidée d évaluer
I'efficacité de leur acthivité. lls répudient le contrdle, n'aiment
pas quon leur parle datrogénése ou qu’on leur dise que tel
bénéfice est acquis 4 un prix trop ¢leve. Les notions pratiques
de consensus, et ¢ fertiori de démarche qualite, restent
Gtrangéres aux mentalités » (Grémy, 1995). ILes premieres
évaluations d'efficacite ¢l d'efficience apparaissent en 1978 ct a
la lecture des données de sant¢ publique les politiques
proposent une modification des pratiques des meédecins et des
professions  encore appelées paramddicales  (infirmiéres,
kinésithérapeutes...).

En 1986, 'OMS définit la sanié dans la charte d"Ottawa du
21 novembre comme une ressource de la vie quotidienne, et non
comme un but de la vie. La sanié, ¢'est ¢e qui permet a un
individu ou 4 un groupe d’une part de réaliser ses ambilions et
de satisfaire scs besoins, et d’autre part d’¢voluer avec le milieu
ou de s’adapier 4 celui-ci. La sant¢ constitue un moyen parmu
d’autres de se réaliser. La définition est orientée sur les
délerminanis de la santé el pas uniquement sur la maladie. « La
santé est pergue comme une ressource de la vie quotidienne ct
non comme un but de la vie, C'est un droit fondamental de
I’étre humam. T s’agit d"un concept positif mettant en valeur les
ressources sociales et individuelles ainsi que les capacilés
physiques (...) T.a promotion pour la sanié a pour but de donner
aux individus davantage de maitrise de leur propre santc et
davantage de movens de T'améliorer. Tls doivent pouvoir
identificr et réaliser leurs ambitions, satisfaire leurs besoins et
évoluer avec leur miliew » (OMS, 1986).

Aujourd’hui, les politiques de santé recommandent de
modifier 'approche thérapeutique (Kouchner, 2001 ; Raffarin,
2002). 11 s’agirait de «passer d'un sysitme de soins ou la
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maladie est au centre du dispositif de santé a une génération de
soins oU la sant¢ serait vers par ['équibibre dynamique et
eévolutit entre la population et son environnement » (Gatto,

1999-a).

Pour Grémy (1995}), « s1 la santé est considérée comme une
ressource de la vie guotidienne, il serait intéressant de prendre
en compte la chronologie swivante : [acteurs de risques
(spécifiques ou non) des maladies;, déficiences; maladies
chromques; incapacités; handicaps; désavantages ». Le systéme
d’intervention frangais est plutdt réduit aux seuls moyens
médicaux curatifs, alors que "éducation a la sanié pourrait
micrvenir dans chaque sous- systeme du systeme de sante. Il ne
s'agit pas d'évincer les actes médicaux curatifs a haute
technicité, mais de les resituer 4 leur place dans la filiére de
soins et dans les réseaux de santé. Les actions et les budgets de
sant¢ pourraient &tre répartis de maniere logique et efficace sur
chaque sous-ensemble du sysitme de sanié de la nation. Cela
constitue le projet de loi concernant la réforme du systéme de
santé présenté 4 'automne 2002 & 1'Assemblée nationale. En
¢lTet déyd en 2001, Kouchner déclarait © « (...) Y autre part les
Etats Généraux de la santé, orpanisés dans toute la France en
1999, ont pernus une expression forte de nos concitoyens dans
deux principaux domaines : la place de 'usager dans le systéme
de somns et le développement de la prévention. El ¢’est dans ce
sens que je présenterai dés cet autommne au parlement un projet
de Toi de modemisation du systéme de santé qui s articulera
autour de trois axes :

- Le renforcement de la démocrabe sanitaire: c’est
redéfinir la place des citoyens dans ’élaboration des
politiques de santé, celle des usagers dans e
fonclionnement de notre systéme de soins et surtoul
renforcer les droits des malades, qun doivent devenir les
véritables acteurs de leur santé.

- IL’amélioration de notre systéme de santé ;. ¢’est d'une
part favoriser le développement des compétences des
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professionnels el d’autre part metire en place une

politique de prévention globale (...). La France pourra

amsi 4 'instar d’auires pays, développer une reelle
politique de prévention et de promotion de la santé.

- L’indemnisation de I'aléa thérapeutique : (...) Dans le
domaine de 1'éducation pour la santé, ce dispositif
législatit est évidemment indispensable mais ne suffira
pas. Clest la raison pour laguelle j’ai lancé le 28 février
dernier un programme national d’¢ducation pour la
santé sur ¢ing ans, qui a pour objectif d’asscoir les
conditions durables pour son développement en France.
Ce plan comprend trois volets qui viendront renforcer
les pratiques existantes :

a) la formation des professionnels concernés et le
développement des recherches en éducation pour la
santé v compris en education thérapeutique |

by la pénéralisation de 1'éducation pour la santé de
proximité, véritable mission de service public, par
I"¢élaboration de schémas régionaux d’éducation pour la
santé et de promotion de la santé ;

c) la pnise en charge financiere de D'éducation
thérapeutique qui a pour objet de donner aux patients
les moyens de bien connaitre et d’agir sur la maladie
qui les congerne,

Ceet engagement ne faiblira pas (...)» (Kouchner,
2001). Les politiques de la sanié sont clairs. Les
professionnels doivent se former pour développer une
nouvelle démarche. Les fravaux de recherche en
éducation pour la santé doivent éire encourages.

L'article L.1111-2 de la loi du 04 mars 2002 publié
dans le code de la sant¢ publiqgue ordomne : « Toute
personne a le droit d’étre informée sur son état de santc.
Cette  information porte sur les  diffCrentes
investigations, traitements ou actions de prévention qui
sont proposés, leur utilité, leur urgence, éventuelle,
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leurs conséquences, les nsques fréquents ou graves
normalement prévisibles qu’ils comportent ainsi gue les
autres solutions possibles et sur les conséquences en cas
de refus, (...) Cette information incombe 4 toul
professionnel de santé dans le cadre de ses compétences
(...). Cette information est déhiveée au cours d'un
entretien individuel. La volonté d'une personne d’étre
tenue  dans  ignorance d'un diagnostic ou d'un
pronostic doit étre respectée, sauf lorsque des tiers sont
CXPOSEs & un risque de transmission (L. .

Dans Marticle T..1111-4, la Loi du 04 mars 2002
ordomme : « Toute personne prend, avee le professionnel
de santé et compte tenu des informations et des
préconisations quil lui fournit, les décisions concernant
sa santé. Le meédecin doit respecter la volonté de la
personne aprés 'avoir informée des conséquences de
ses choix. 51 la voloni¢ de la personne de refuser ou
d*interrompre un traitement met sa vie en danger, le
médecin doit tout melire en euvre pour la convainere
d’accepter les soins indispensables. Aucun acte meédical
ni aueun traitement ne peut étre réulis¢ sans e
conscntement libre el dclairé de la personne el ce
consentement peut étre retiré & tout moment {...).
L’examen d’une personnc malade dans le cadre d’un
gxamen clinique requiert son consentement préalable.
Les &tudiants qui regoivent cet enseignement doivent
étre au préalable informes de la nécessité de respecter
les droita des malades énoncés au présent titre ».

Le gouvernement Raffarin (2002) met en application la
loi et place dans ses priorités la prévention et
I"éducation a la sante,

« Trop souvent, le systéme d'intervention parfois réduit aux
seuls moyens médicaux curatifs est confondu avee le systeme
de santé» {Béraud et al, 1996). Les praticiens & haute
spécificité  technique pourraient compléter leur approche
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thérapeutique, par unc démarche plus globale centrée sur le
sujet. Cette modification permettrait certainement, comme le
préconise Assal et Lacroix (1990) d’ameliorer les résultats de
santé. L approche ¢ducative s'intégrerait a ['approche médicale
au cours de la pratique therapeutique en évaluant et en régulant
les savoirs du patient par rapport a sa pathologie, par rapport 4
80N COIPs, par rapport aux soins, par rapport a 'environnement,

B) Trois systémes de santé

a) Premier svstéme : le modéle bio-médical

("est le traitement curatif de la maladie qui a pour unigue
objectif de corriger la déficience.

IL.a maladie est au centre du disposiil de soms. Clest
I'époque de la «médecine triomphante », de la « biologie
triomphante ». Il est imaginé que la biclogie peut vainere toutes
les maladies. Les professionnels de santé sont dans une logique
positiviste 4 la fois dans les soins et dans les évaluations.

b) Deuxieme systéme : le modéle social

(’est le traitemenl social de la maladie et du handicap. Clest
I"ére de la socialisation du handicap el dc la maladie. Le pdle
d"intérét est social.

Création de la séeuriié sociale, la COTOREP...

¢) Troisiéme systéme : le modele de sante global

Ce modéle est axé sur I'éguilibre entre 1'individu et son
cnyironnement.

La santé esl constituée par 1'équilibre dynamique et évolutil
de l'individu avee son envirennement (Gatto, 1999-a). T
développe une approche globale de la santé et de 1"individu
malade,

Ce modéle propose d’évaluer, de tracer et de mettre en place
des dispositifs thérapeutiques, éducatifs el sociaux pour
permettre 4 la personne malade, 4 la personne handicapee et @ la
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personne exclue de s impliquer au niveau socigtal et de prendre
une position de participant en fonction de ses demandes et de
ses besoms. Le patient devient co-auteur, co-évaluateur, co-
décideur de sa sante : comportements, mode de vie, traitement
thérapeutique, prescription...

Le troisieme modéle de santé englobe les deux précédents. 11
ne les rtejelle pas mas permel leur articulation et leur
coordination,

Cetle nouvelle vision de la sanié est appelée la promotion de
la santé. « La promotion de la santé a pour but de donner aux
individus davantage de maitrise de lewr propre santé et
davantage de moyens de 'améliorer » (OMS, 1986). Lobjectif
unigue actiel (soulager), encore trop fréquent, doit faire place
au double objectl’; thérapeutique et educanf, simultancment
(Gatto et Viel, 2001),

« Dans la pratique en dehors des mstitutions hospitalieres,
80 % des maladies traitées sont chroniques. Bien que la plupart
des traitements soient remarquablement e¢fficaces en raison de
la recherche médicale, leur qualité est souvent loin d’éire
satisfaisante. De nombreux patienis n’observent pas les
instructions ¢t les prescriptions; moins de 50 % swivent leur
traitement correctement. On a constalé que les patients élaient
mal informés sur leur maladie et que peu d’entre eux cCtaient
asaistés dans la gestion de leur traitement. Bien que la plupart
des mcdecins soient trés compétents dans ['etablissement d'un
diagnostic et dans 'administration d’un traitement, trop peu
d’entre cux éduquent et forment leurs patients a prendre en
charge leur maladie, 11 existe & cela plusieurs raisons, telle que
le mangue de temps ou I'absence de prise de conscience de la
neécessité déduquer le patient. T.'une d’entre elle est que la
formation initiale de la plupart des soignants, en particuliers les
médecins, est principalement fondée sur 1'établissement d'un
diagnostic ¢t e choix d'un traitement thérapeutique. Bien que la
plupart des patients souflrant de maladies aigu€s puissent
hénéficier d’une education thérapeutique du patient, celle-ci
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semble constituer un élément essentiel du traitement des
maladies de longue durée (...) » (OMS,1998),

() Les déterminants de la santé

Sclon les donnees de sante publique (Mirsch, 19%6., Haul
Comité de Sant¢ Publique, 1999, D’ivernos ¢t Gagnayre.,
1995, Grémy, 1995, OMS, 1986, OMS, 1997) la santé csi
déterminée par les soins curatifs, le miveau socio-professionnel,
"alimentation, 'hygiéne de 1'eau, les souffrances, le stress, la
confiance en soi, I'estime de soi, les revenus, le logement, la
justice  sociale, 1D'éducation, 1"écosysteme. les loisirs,
I"éducation, le travail, 'envirommement, les comporiements et
les modes de wvie. Les comportements et les modes de vie
constituent les déterminants majeurs de la santé de la
population.

Les soins curatifs ne constituent qu’un deéterminant parmm
d’autres.

I! est done demandé par les responsables de la santé d agir
de maniére coordonnée sur tous les déterminants de la santé ¢n
fonction des compélences de chaque profession ct de montrer
grace au développement de la tragabilité ¢t de ["¢valuation 4
court, moyen et & long terme D'efficacite et 'efficience des
actions mendes. En effet, efficacité et efficience des soins
curatifs sont contestées a partiv des années 1970 et les
thérapeutes en exercice ont des difficulics a modifier leurs
pratiques professionnelles méme si depuis quelques mois les
textes et la réglementation professionnelle incitent fortement 4
un changement (Gatto, 2001-¢). Les habitudes sont difficiles 4
changer et il semble que les thérapeutes ne disposent pas de
concepts, d’outils, de moyens et de temps d’apprentissage pour
réaliser celle transformation.

Il est nécessaire d’agir sur ces détermmants pour prouver
Iefficacité et Vefficience des actes thérapeutiques a court, a



moyen et a long terme. Pour y parvenir 1l est préconise
d'évaluer et d’agir sur les ecritéres appartenant a chaque
déterminant et de considérer le patienl dans sa globalite
(culture, savoirs-pré-exitants, références, projets...).

Pour les masseurs-kinésithérapeutes par exemple, certains
critéres relévent de leurs competenges,

Exemples :

I.es soins curatifs :
Alternative a I"hospitalisation,
Absentéisme au travail,
Autonomie fonctionnelle,
Donleur ressentie,
Complications et récidives.

Comportements et modes de vie :

Comportements vertebraux,

Comporicments respiratoires,

Comportements au cours des activités sportives ¢t de
loisirs,

Comportements de posture au travail,

Comportements de posture 4 1'école,

Comportements ambulatoires,

Comportements cardio-respiratoires.

Niveau de vie et revenns :

Les individus de haut niveau socioprofessionnel sont
statistiquement ceux qui ont une plus grande espérance
de wvie el une plus grande espérance de vie sans
incapacité, malgré un accés aux soins égalitaire, Cela
semble telever d'une meilleure  adaptation  aux
nouvelles  connaissances  médicales.  Les  actions
cducatives permettent une réinsertion
socioprofessionnelle possible et plus rapide.
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Souffrance :

- Peur de ne plus pouvorr travailler, peur d'une douleur
mal comprise, peur de ne plus pouveir reprendre des
activités physiques et sportives, peur de la chute, peur
du retour a domicile.

Loisirs et activités physiques et sportives :

- (estes et postures sportives,

- (estes de secours,

- Absentéisme li¢ au sport et au loisir.
kistime ct confiance en soi :

- Image de soi, dysfonctionnement de [a représentation de
501, schéma corporel altéré et modifié (exemple : grands
briilés, amputés, tétraplériques...).

Les critéres globaux de ces déterminants de santé devront
&tre traduits en indicateurs dont 1"évaluation permetira de micux
objectiver I'évolution de la santé des personnes,

Dans ce contexte, I'éducation pourrait aider le patient a
ameliorer son pouvolr sur sa santé et a gagner en autonomie,

D) Les problématigques des professionnels de santé

Comment passer d'un dispositif de som curatif a un
dispositf de santé gu développe des pratiques d’éducation et
dévaluation  différentes de 'évaluation-controle ot de
I"éducation-correction 7

Comment passer du premier systéme de soin centré sur la
maladie 4 la troisiéme génération de santé fixée sur I'équilibre
de P'individu avec son environnement 7 Comment réduire
|*écart entre les recommandations des politiques et les praxis ?

L'¢équitibre de la santé est déterminé par de nombreux
facteurs sur le plan organique mais aussi sur les plans sociaux et
psycholopiques  nécessitant  Putilisation  de SAVOITrS
pluridisciplinaires : thérapeutiques, mais aussi educatifs,
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E) Certains « anciens » obstacles an changement

- A lcur création, les orgamismes de protection sociale ne
remboursaient pratiquement que les soins curatifs.

- Dans le cadre des soins de ville, plus le sujet était malade,
plus le professionnel de santé travaillait,

- Les patients demandaient une prise  en  charge
thérapeutique et éducative focalisée sur la maladie.

- Les professionnels de la santé et les kincsithérapeutes en
particulier n’étaient pas consclents de la nécessie
sanitaire d'évolution de leur démarche éducative et
thérapeutique.

- Les opunls d'évaluation, de réflexion et de travail dont
disposaient les professionnels de sante étuient polarisés
sur la maladie.

- Les professionnels de sante et les enseignants du secteur
sanitaire n'étaient formeés ni aux pratiques ¢ducatives, ni é
la relation éducative.

- Les professionnels dc sant¢ n’avaient pas I"habitude de
travailler en équipe.

- Les professionnels de sant¢ n'¢taient pas formés a
I’évaluation et 4 la conception de projets en éducation.

- Les chercheurs n'ont pas produwit de savoirs didactiques
pour aider au changement du systéme de santé,

Certains de ces obstacles sont encore présents. On chasse @

les dépasser.

F) Le stress et les sonffrances

Selon les données de santé publigue la maladie a une histoire
et elle est fonction des déterminants de la santé. Le striess ¢l les
souffrances constituent un déterminant de la santé,
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Selon  'mmuno-endocrino-neurologie, la  souffrance
cniraine une dimimnation des défonses immumitaires et des
résistances du sujet.

Exemples de souffrance :

Les douleurs corporclles non comprises. les croyances
fausses sur la maladie, la peur de ne plus pouvoir travailler, de
ne plus pouvorr agir et de ne plus pouvaoir pratiquer des activités
physiques et sportives diminuent la probablité d’acquisition
d*une meilleure santé. Ces souffrances déterminent en partie la
santé préscnile et 4 venir des sujets.

Il faudraat prendre en charge le stress et les souffrances car
ils entrainent la diminution des défenses de 1'individu et
constituent un nsque de troubles somatiques présents et futurs,

Les  critéres  d'évaluation et les movens d’actions
thérapeutiques devraient certainement Etre complétés, I ne
s'agit pas exclusivement de corriger un probléme biclogique ou
biomécanique mais de prendre également en compte les critéres
personnels de qualité de la vic indeviduelle, T objectif’ devient
done : "donner de la vie aux années et pas seulement des anndes
d la vie". Selon Assal (1994) : « Micux un malade connaif sa
maladie, moins il la cramt ¢t plus il est capable de la gérer
correctement ».

I.e modé¢le éducationnel de santé presente par Bury (1985)
propose de prendre en charge la personne malade par une
approche holistique ol le corps et Desprit ne sont pas
séparcs, Lo soignant est une personne ressource | les pouvoirs
du patient ¢t du professionnel sont équivalents. Le pouvoir du
praticien vient de son savoir sur la maladie, la santé et de sa
capacité 4 fournir de |'assistance dans la détresse. Le pouvoir du
patient vient du fait qu’il décide de suivre ou non les conseils
du soignant et gu'il posséde un savoir experientiel sur sa
maladie souvent différent de celui du thérapeute. Le pahent
choisit les démarches préventives el thérapeutiques qu’il
entreprend. En respectant Ta lo1 du 04 mars 2002, le patient



passe d'un statut d’agent devant se soumettre a un statut
d’auteur de son traitement ct de sa santc.

G) Qualité de vie et prévention

Ia prise en charge thérapeutique des deéterminants de la
santé demande de compléter les outils d'évaluation biomédicale
(traditionnels) par des outils d'évaluation éducatives (se
reporter au chapitre 7 ),

1 est ézalement néeessaire de compléter ces démarches par
les évaluations de la qualité de vie réalisées par le patient lui-
meéme {« sante pereeptuclle »).

La gualité de vie est un processus fonctionnel mesurable et
évaluable dans le temps, bas¢ sur une approche qui tient compte
du sujet lui-méme et qui est évalué en grande partic par celui-ci.
« La qualité ¢’est I"ensemble des propriétés et caractéristiques
J'un produit ou service qui lui conferent 'aptitude 3 satisfaire
des besoins, exprimés ou implicites » (normes iso S008),

Pour Grémy (1995), la qualité de vie ¢’est « la perception
qu’a un individu de sa place dans I'existence, dans le contexte
de la culture et du systéme de valeurs dans lesquels 1l vit et en
relaion avec ses objectifs, ses attenles, ses normes et ses
mauiétudes ».

La qualité de wie est maximale quand les besoins
fondamentaux et les demandes du sujet sont satisfaits et
miimimale quand 11s ne peuvent pas 'Gire,

Ies facteurs de la qualité de vie sont la sant¢, mais aussi les
temps de loisir, 1'intérét du travail, la satisfaction familiale,
|*estime de soi, la fonction sociale et le sens donné a la vie,

Différents outils peuvent étre utilisés pour évaluer la qualit¢
de vie du sujet

- Le SIP (Sikness Impact Profil), mesure de la santé pergue.

- Le NHP (Nottingham Health Profile), mesure de la

douleur, de la mobilité physique, des réactions
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émotionnelles, de 'isolement social, de la vie sociale, de
la vie sexuelle, des activités de lowsir et mesure du travail
effectue.

- Le SF36 (Short From Health Survey), mcsure du
fonctionnement social, du fonctionnement physique, de la
limitation d activité, la douleur, de la santé mentale,de la
vitalite et de la perception générale de la santé.

En complétant la démarche thérapeutique traditionnelle par
de nouveaux savoirs ¢t de nouveaux moyens cducatfs, le
probléme de santé scra évalué et trait¢ différemment (nouvelles
¢valualions, nouvelles décisions  thérapeutiques, nouveaux
objectifs de soins choisis et nouvelles techniques de soms
choisies). On  obtiendra ainsi de nouveaux résultats
thérapeutiques et educatifs ((ratto, 1999-a).

Les cfforts pourraicnt done éire dirigés vers les facteurs de
risques des maladies aigués et chroniques.

Selon Grémy (1995), pour améliorer la santé de la
population, {1 faut agir sur les dill¢rents ensembles et sous-
cnsembles du systéme de santé,

Le modéle bioméadical sépare le préventif du curatif et situe
la prévention en fonction de la maladie ¢t non de la sante. Pour
Bury (1988), il faudrait développer des mesures visant & éviter
ou & réduire le nombre et la gravit¢ des maladies ou aceidents.
L’OMS a décrit trois types de prévention. Bury (1988) en a
rajouté un quatrieme,

La prévention primaire: elle comprend tous les actes
techniques destinés a diminuer 1'incidence d’une maladie dans
une population, donc a réduire le risque d’apparilion de
nouveaux cas. Elle se situe en amoni de D'apparition des
maladies,

La prévention secondaire : ¢lle comprend tous les actes
destinés 4 diminuer la prévalence d’une maladic dans une
population done a réduire le nombre de malades en réduisant la
durée d*évolution. Elle se situe 4 extréme début de la maladie
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¢t prend en compte le depistage précoce ot fe traitement des
premieres atteintes,

La prévention tertiaire: elle comprend tous les actes
destinés & diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou
des récidives dans une population. donc a réduire les invalidités
fonctionnelles consécutives 4 la maladie. Cetle conception
¢tend la prévention au domaine de la réadaptation ¢t de la
réinsertion professionnelle.

La prévention quaterpaire: clle désigne les actions
d’accompagnement de I'invalidité et du processus de mort. sans
viste d'amelioration de la sanié, appelees aussi soins pailatifs.

« Par la notion de promotion de la santé, la prévention
englobe la totalit¢ de la wie: travail, relations humaines,
mativations, corps — psyché — esprit » (Deccache, 1994),

H) Les soins de troisiéme génération de santé par les
rééducateurs

a) Objectifs
- Diminution des comportements nuisibles 4 la sanlc
{présents et & venir).

- Diminution de la douleur.

- Diminution des dysfonctionmements fonctionnels.

- Amélioration de la qualité de vic,

- Augmentation du pouvorr du sujet par rapport 4 sa sanic,

Ces objectifs semblent liés, en interaction, et constituent la
prise en « charge », en comple global, de la singularité de la
personne malade.

1l devient pertinent d’aider le sujet a devenir ["auteur de sa
santé et le cas échéant de son traitement,

40



b) Comment mettre en oenvre les soins de troisiéme
génération de santé ?

En aidant le patient @ micux prendre en charge sa santc, 4
s'enpaper, 4 améliorer ses relations avec son corps, avec les
s0ins, avee la maladie, avec 'environnement {(¢’est-d-dirc cn
I"aidant & améliorer ses connaissances, sa compréhension et ses
possibilités d’action), ou contribuerait & amélorer sa santé
présente ol & venir. Ces perspectives relévent de 1'éducation a la
santé. « [’éducation devrait étre orientée vers les besoins de
santé¢ de la population ¢t des patients et ceux qui apprennent
doivent progressivement devenir les architectes de leur propre
éducation » (OMS, 1998). 1l faudrait également tenir compte
des attentes, des demandes et des projets du patient.

.a maitrise et 'utilisation des théornics, des modéles et des
outils issus des sciences de 1"éducation semblent nécessaires
(Gatto, 2003).

I) L’éducation et la santé

I."enseignement du savow scientifique de la santé aux éléves
de I’école jusqu’ad 1'université, I'enseignement du savoir de la
kinésithérapie aux malades dans le cadre de la promotion de la
santé {de I'éducation 4 la santé, des soins curatifs, de la
rémsertion sogio-environnementale) el la relation éducative
développée au cours de chaque soin constituent des pratiques
d’éducation ¢t de formation.

I.e modéle biomédical recherche par I'éducation |'adhésion
du sujet 3 la prescription par la transmisstion de savoirs savants,
le contréle de la compréhension du message et le conirdle de
son application (Gatto, 2002). L'acte d'apprentissage des
savoirs de la santé est pensé comme un conditionmement d’un
individu rationnel. Tes savoirs savants déversés de manicre
frontale paraissent trop décalés ¢t trop en rupture par rapport
aux savoirs expérienciels des patients. Les informations de
santé se heurtent aux savoirs-obstacles des patients. Obstacles
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enracines sur le plan cognitif, social, expérienciel et affectif,
[utilisation exclusive du paradigme positiviste par  les
professionnels de sani€ 4 la fo1s dans leurs pratiques ¢ducatives
¢t dans D"évaluation de celles-ci  (évaluation-contrdle et
évaluation-gestion) conduit certaines fols 4 des échees
d’apprentissage, 4 une augmentation de la prévalence des
prohléemes de santé publique et 4 une non-liberté de choix du
patient {Gatlo, 2003),

ILcs recherches en sciences de 1"éducation ont montré depuis
de nombreuses années que c'est 4 partir des savoirs pré
existants du patient, en construisant et en articulant avee Iui son
projet-visée avee le projel programmatique educatif, et en
substituant les régulations de contréle par les régulations
complexes que le dialogue peut se développer, conduire &
I'auto-questionnement, travailler le sens des acltivités ¢l nmeux
aider a 'autonomie el/ou au changement de comportement. Les
professionnels de santé pourraient proposer des achivilés
spécifigues adaptées aux difficultés, aux besoins, aux demandes
et 4 I’évolution du projet-visée de chaque personne. La relation
¢ducative et les pratiques éducatives de chague soignant
aideraient & développer un nouveau rapport entre le sujet et le
savoir de santé et permettraient a 1'éléve-patient d’étre i la fois
agent, acteur et auteur de sa santé. Les soins appartiendraient au
domaine de la relation ¢ducative ¢l viseraient I’autonomme dans
le processus d’adaptation. Pour ccla la démarche éducative
recherche par I'écoute et le {ravail sur le sens la compréhension
du référcntie] et des savoirs expérienciels de 1"éléve-patient
(Gatto, 2003).

L'éducation thérapeutique du patient a pour but de former
lcs patients & ["autogestion, & ’adaptation du traitement & leur
propre maladie chronique, et de leur permetire de [aire face au
suivi quotidien. Elle contribue également & réduire les cotits des
soins de longue durée pour les patients et la société. Llle est
essentielle pour une autogestion cfficace et pour la qualité des
soins des maladies de longue durée, méme si les patients
souffrant de maladies aiguds ne doivent pas &tre exclus,
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L’eéducation thérapeutique du patient doit éire réalisée par des
solgmants formés & "éducation du patient et doit étre congue
pour permettre a celui-ci (ou & un groupe de patients et aux
familles) de gérer le traitement de sa maladie et de prévenir les
complications, tout en mainienant ou en ameliorant sa qualité
de vie. Son but principal est de produire un effet thérapeutique
complémentaire a ceux de toutes les autres interventions
(pharmacologique, kinésithérapie, ete.) (.. .)

[ftet thérapeutique de 1’éducation du patient sur le contrdle
de sa maladic.

I.'éducation thérapeutiqgue du patient a provogué une
dimmution de 75% des admissions en mulieu hospitalier de
patients souffrant d’asthme bronchique ct réduit dans la méme
proportion les cas de comas diabétiques ainsi que le nombre
d amputations de membres inférieurs (...) » (OMS, 199%),

II semblc néeessaire de développer la formation  des
professionnels de santé sur le plan qualitatif ¢l de construire par
la recherche en sciences de ["éducation un savoir qui les aide.
En effet, I"éducation thérapeutique du patient devrail faire partie
mtégranlc des soms. « L’¢ducation thérapeutique du patient a
pour objectif d’aider les patients 4 acquérir ou mainienir lcs
compétences dont ils ont besoin pour gérer au micux leurs vies
avee une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de
fagon permanente de la prise en charge du patient. Elle
comprend des activilés organisées, y compris un soutien
psychosocial, concues pour rendre les patients conscients et
informés de leur maladie, des soins, de 'organisation et des
procédures hospitalitres et des comportements ligs a la sant¢ et
4 la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs
familles) & comprendre leur maladie et leur traitement,
collaborer ensemble et assumer leurs responsabnlites dans leur
propre prisc en charge, dans le but de les aider a maintenir ct
améliorer leur qualité de vie » (OMS, 1998).

Pour Green (1984), I'éducation & la santé peut se définir
comme « toute combimaison de méthodes d’apprentissage
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destinée a faciliter adoption volontare de comportements
conduisant 4 la santé ». Bury (1988) définit "éducation 4 la
santé comme «un processus d'apprentissage  volontaire,
individuel  et/ou collectif, impliquant communication,
participation ¢l auto-prise en charge ». Pour Bouchet et Caprioli
(1996}, I"'éducation & la santé mtervient aupres des individus el
des groupes par des actions de communication générale
{campagne 1¢l€, aflfichage...) ou de ferram  (intervention
d*éducateurs a la santé : école, entreprise, s0ins...).

L*¢ducation & la santé ne se réduit pas a la délivrance d’une
honne information mais vise a infléchir les comportements
mdividuels et collectifs, tout en garantissant le respect de la
personne humaine,

Il s’agit donc de transmettre une information et de favoriser
son approprialion par le sujet apprenant. L'éducation a la santé
apparait donc comme une dimension des sciences de la
communication et de¢ "éducation, Les approches sont souvent
de trois ordres.

1) Par thémes: nufrition, sport, tabac, sida, maltrai-

tance...

- 2) Par populations: jcunes, population défavorisée,
personnes dgées, personnes handicapées. ..

- 3) Par lieux de vie : ecole, entreprisc, quarticr. .

l.es acteurs sont de deux types :

- Ceux qui sont controntés implicitement 4 la nécessité au
quotidien de dispenser des conseils de santé (médecins,
pharmaciens, kinésithérapeutes, infirmiéres...) ;

- Ceux qui sont engagés dans les activités explicites
déducation & la santé (personnel de santé scolaire,
médecins du travail, médecins de PMI, amimateurs des
organismes d'éducation a la sante...).

« Pour le modéle global, la maladie résulte d’un ensemble

complexe de  [actcurs organiques, psycho - sociaux et
environnementaux. L’action thérapeutigue prend en comple ces
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facteurs depus la prevention jusqu'a Maccompagnement du
mourant » (D'Ivernois et Gagnayre, 1995).

L’éducation a la santé peut allier le modele global de la sante
et le modéle curatif’ par V'utilisation de résultats 1ssus de la
recherche en sciences de I'éducation. « L'éducalion a la santé
trouve sa justification dans les données de santé publique
{cancer, sida, accidents de la route, accidents domestiques,
toxicomanies, rachialgies...) qw montrent  auvjourd’hui
Pimportance des comportements et des conditions de vie
comme  facteurs exphcatifs de Ia majorité des maladies
chroniques et des décts considérés comme prématurés et
évitables, Alors que la gestion des risques apparait de plus en
plus inégalitaire » (Hirsch, 1996). Pour Tondcur (1996),
«1'¢ducation & la santé est un ensemble d’interventions qui
visent a informer, motiver et aider la population a adopter
volontairement des comporiements favorables a la santé ».
C’est done sur le changement de comportement qu’il faudrait
théoriquement mesurer I'efficacité des prograrmmes d’éducation
4 la santé. En effet, 1ls sont la manifestation de la résultante de
"'expression des besoins, des désirs de IMindividu, eux-mémes
détermunés par les habitus construits par 'éducation ct les
conditions sociales.

L*éducation peut aider 1'éléve a s’approprier de nouveaux
savoirs, 4 augmenter son autonomie et ¢’est le sujet et lut seul
qui pourra estimer nécessaire de [aire  Cvoluer  ses
comportements ¢t qui choisira la direction de cette évolution.

Tes déterminants d’un comporiement sont multiples et
difficilement isolables puisqu'ils sont intrigués aux besoins de
I'individu, 4 Thabitus, 4 'éducation, aux conditions sociales,
économiques, politiques et environnementales dans lesquelles
vit celm-cl, L'évaluation de I'impact des actions d’¢ducation a
la santé semble donc tributaire d’outils complexes a saisir de
maniere  scientifique.  Pour Tondeur (1996), nombre
d’évaluations contournent cette complexité en déportant leur
objet vers des indicateurs intermédiaires, Ceux gqui ont ete
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utilisés dans les expérimentations et les gbscrvations réaliscées
sont les suivants © les résultats sur le plan fonctionnel er sur le
plan therapeutique, les résultats sur le plan éducatif, le discours
relatif au corps, a la pathologic, aux soins, a 'environnement,
aux besoins, aux demandes et a la pratique,

Ltymologiquement, éducation vient du latin Exducere ct
signifie © conduire hors de. Il parait utile de conduire le sujet
apprenant  hors de ce quil sait d¢ja. Les théories de
I"apprentissage a4 questionner seraient le « constructivisme » et
le « socto-constructivisme ». Les méthodes pédagogiques a
utiliser seraient les méthodes actives. Pour Reboul (1989),
I"éducation permet d’apprendre a devenir Homme, « Clest
"'ensemble des processus et des procédés qui permeticnt a tout
enfant humain d’accéder progressivement a la culture, acces &
la culture étant ce qun distingue "homme de I'animal » (Reboul,
19589y, Il ne sagit pas de tomber dans le picge de la
classification par ['utilisation de celte déhmuon. Ce piege
conduirait & exclusion d’un certain nombre de personnes et i
des dérives irés pgraves sur le plan éthique. Mais, dans le
domame de la santé, 1l est question daider les individus a
acquérir une culture sanitaire scientiligue qui leur permetie de
devenir les cogestionnaires de leur santé, « 1. éducation serait
une action ou un processus facilitant la formation et le
développement d’aptiludes et de caractéristiques physiques,
intcllectuelles, motrices, sensorielles et affectives d'une
personne » {OMS, 1998). Pour Ardomo et Lecerl (1986)
« I’¢ducation, beaucoup plug encore que la transmission des
savoirs ¢t des savoir-faire, organisée sous forme
d’apprentissages et d’enseignements, est Uexpression de la
culture d'une société, et, a ce titre, implique des valeurs, une
vigion du monde, des modéles implicites souvent inconscients,
débordant trés largement les humanités de la culture cultivée,
parce que plongeant leur racine dans 'imaginaire social ol ils
puisent aussi bien les énergies créatrices que destructrices, les
projets que les mythes, les leurres ¢t les chiméres. En ce sens
I’éducation est savoir-&re, formation du sujet, élaboration de la
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relation & so1 ef au monde, autant, smon plus gqu’acquisition de
savoir et de savoirs faire étroitement entendus ». Ce qui vaut la
peine d’¢lre enseigné est pour Reboul (1989) ce qui unit a une
communauté (la communauté¢ fran¢aise el européennce par
exemple) el ce qui libére. Ce qui libére pourrait signifier ici se
libérer de la dépendance du savoir non scientifique sur la santé
appris par frayage, immersion et autodidactie et/ou de se libérer
de la dependance wvis-d-vis des profcssiommels de santé ou de
comportements nuisibles 4 la santé. « Un enseignement libere
car 1l fait agir » (Reboul, 1989), Pour cet auteur, 'ohjectif de
I"éducation n'est pas de faire savoir mais de [amre apprendre
pour pouvoir gagner cn liberté. Tei Uapprenant gagne de la
liberté par rapport a sa santé présente et 4 venir, par rapport a sa
maladie, aux soms et aux professionnels de santé. « Apprendre
permet d'utiliser ["apprentissage en dehors du lieu
d’apprentissage » (Reboul, 1989). De nombreux chercheurs ont
déja développé des travaux et proposé des défmitions
permettant de micux comprendre Pintérét du rapprochement des
sciences de la santé et des sciences de ['éducation. Pour
Deccache et Lavendhomme (1989) @ « Ce qui justifie [Macte
éducatif, c’est ce qu'il est nécessaire que le patient apprenne
pour résoudre son probléme de santé : ¢loigner les risques de
complications et de rechutes, améliorer son état ou plus
généralement, opérer des chomx en maticre de gestion de sa
santc ».

Pour Tones et Tilford {1994) : « L ¢ducation 4 la santé est
toute activite  délibérément choisie qui participe 4 un
apprentissage de la santé ou de la maladie, c’est-a-dire & un
changement relativement permanent des dispositiens ou des
capacités du sujet. Une éducation 4 la santé efficace peut ainsi
produire des changements au niveau des connaissances, de la
compréhension ou des fagons de penser ; elle peut influencer ou
clarifier des valeurs, elle peut déterminer des changements
d’attitudes ou de croyances, ¢lle peut faciliter "acquisition de
compétences, elle peut produire des changements de
comportements ou de modes de vie ».
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Pour D'ivermois et Gagnayre (1995) @ « L'éducation du
patient & 'auto-soin constitue un des développements les plus
significatifs de I'éducation en santé pour cerlaines catégories de
patients. FElle g’affirme d’abord comme une nécessité
économique mais également éthique, dans le but de donner au
patient tous les moyens cognitifs et techniques d’une co-gestion
de =sa maladie. FElle se caractérise par un véritable transfert
planifi¢ ¢t orgamsé de compéicnces du soignant vers le patient
et s'inseril dans une perspective ol la dépendunce du malade
fait progressivement place a4 sa responsabilisation el au
partenariat avec 1"équipe de soins »,

Ces différentes définitions onl comme point commun le
changement. Pour aider le sujet & trouver un équilibre et une
culture de santé plus compatibles avec une bonne santé, les
kanésithérapeutes transmettent, communiquent ¢t enseignent le
savoir kinésithérapique dans intention de générer la prisc de
conscience et 'appropriation de certains savoirs el de certains
comportements. Changer ses savoirs nécessite un apprentissage
el du temps. « En confirmation de I'hypothése constructiviste, il
apparait que les modes de pensée et d’action des €l¢ves ne sont
pas malléables 4 volonté, et que si, parfois, des modes
spécifiques de raisomnement des ¢léves peuvent assurer des
succés pendant un temps et pour certaines questions, ¢es modes
peuvent aussi se constitucr en obstacles resistants 4 une
évolution favorable souhaitée » (Joshua et Dupin, 1993). 1l ne
s"agit pas d’obtenir I'adhésion ct le respect de ce qu’il cst « hon
de faire » mais plutdt de comprendre le savoir expérienciel des
personnes et de les aider par I’écoute, le dialogue. 1"interaction,
le questionnement 4 faire évoluer le sens qu’elles attribuent a
leur =anté. Ici ¢'est "autonomie qui est visée, Dans cette
perspective, Giordan (1998) propose que les éléves soient les
auteurs de leur projet, ici le projet de santc.

On  peut espérer voir naitre un  «patieni  critigue »
(Ravestein, 2003), au sens noble du mot, ¢’est-a-dire, mforme,
réflexif, partenaire, coauteur vis-a-vis de Ja démarche de soins
qui le concernc,
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Pour cela, certaines connaissances, structurées par des
savolrs « vulgaires », et certamns comportements « culturelle-
ment acquis » mais nuisibles a la santé pouwrraient faire 'objet
d'une déconstruction & "aide d'une didactigue de la santé. 1l
semble done opportun dinitier une véritable « fransposition
didactique du savoir savant en savolr a enseigner puis en
savoir enseiené » (Chevallard, 1985-1989). Cette transposition
pourrait étre aidée par les résultats de travaux menés en
didactique, axe de recherche vif en sciences de 1'¢ducation,

J) La communication

La transmuission du savoir de la santé aux Eléves el aux
¢leves-patients  reléve de compétences en  sciences de
I'éducation et en sciences de ['mmformation ¢t de Ia
communication. II est question de communication entre
l'emetteur (le thérapeute-enseignant) et le récepteur (I¢léve-
patient). L'objet de la communication est constitué par les
savolrs sclentifiques de la santé (relaufs a la pathologie, aux
soing, au corps et a l'environnement). Ces savoirs sont
conformes aux données médicales actuelles et bénéfiques 4 la
sante du patient,

Pour 1"école de Palo Alto, la communication est congue
comme un systéme i canaux mulhples dans lequel "acteur
social participe, qu’il le veuille ou nom, par son regard, sa
mimique, ses gestes, son silence ou méme son absence et son
cxpression verbale, Pour 'école de Palo Alto, il est impossible
de ne pas communiquer. Pour ce courant de pensée, tout
comportement contient un message vis-a-vis de Dexiéricur.
Cette école Inlégre systématiquement le contexte et les
interactions dans lesquels §'insére la communication. En fait, la
communication s analyse au travers de I'approche systérmque
comme un ensemble d'interactions qui ne¢ peuvent se
comprendre que pat la prise en compte du systéme global dans
lequel elle a lieu. Un systéme est un ensemble d’éléments en
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interaclions de telle sorte que la modification d'un des ¢léments
provogque une modification de tous les autres.

Historiquement, ¢’est dans fes années 1950, avee 'évolution
de 'mformatique, que les concepts de la communication ont
evolué. Les schémas de la communication se sont développés
en partant d'une vision plutét béhavioriste ot la communication
£tait considérée comme le trajet d'un stimulus envoyé par un
¢metteur vers un récepteur, jusqu’d une vigion plus dynamique
de la communication qui se décompose en trois temps ;@ le
codage verbal et non verbal, le décodage verbal et non verbal et
le feed-back verbal et non verbal. Le codage verbal @ mots,
mtonations, volume (fort ou faible), vitesse et articulation des
mots. Le codage non verbal : visage, mimigue, regard, gestes,
respiration, posture, mouvement, « look », odeur et toucher. Le
codage et le décodage sont souvent fonction de la personnalité
du sujet et de facteurs psychosociaux.

Il existe donc des filtres liés a la personnalité qui peuvent se
constiluer ¢n obstacle a la communication. Le codage et le
décodage sont fonction de 1'état affechl, de Ta motivation, de
I'histoire personnelle, du cadre de référence, des systémes de
valeurs, des niveaux intellectu-el et culturel, du statut et du role
social de I"émetteur et du récepteur. Ces filtres propres 4 chaque
protagomiste de 'interaction modifient le codage et le décodage
du message de la part des deux acteurs de la communication. in
fait il existe souvent une différence entre le sens que 'émetieur
attribue au message gu’il envoie e celul que le récepteur
atiribue a ¢ce message. 1T semble done pertinent pour I'émetteur
d’adanter, de transformer, de transposer et de réguler le
message en fonction du récepteur pour que cehn-ci comprenne
mieux. Si 'on sc replace au niveau de l'apprentissage, 11 s’agit
de la transposition didactique préconisée par Chevallard {1985),
la "transformation du savoir savant en savolr 4 enseigner puis
en savoir cnseigné”. Le professionnel de santé pourrait
transformer les savoirs savants el les savoirs de reference gu'il
souhaite transmettre au patient en fonction des savoirs
précxistants du sujet qui se constituent souvent en filtres qui
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peuvent deformer et gquelquefois bloguer I'information. En
fonetion de évaluation, des feed-backs, du décodage du patient
relatifs aux messages transmis, le praticien pourrait avoir la
capacité 4 transposer ses messages: techniques de soins,
exercices, discours, attiludes... pour optimiser le décodage du
patient ¢t ainsi améliorer les chances de compréhension et
appropriation des informations communiquées. Pour réaliser
une communication optimale, il parait utile de comnaitre et
d*évaluer les filtres, les savoirs pré-existants du récepteur et
d’en tenur compte au cours des moments de transmission de
messages verbaux et non verbaux adressés au récepteur. En
[onction des réponses verbales ¢t non verbales de la part du
recepteur (feed-backs), 'eémetteur devra adapter pertinemment
ses messages pour éviter un blocage affectivo-cognitil de 1a part
du patient, ¢’est-a-dire un blocage de la commumnication qui
diminuerait les probabilités de réussite de "apprentissage.
Certains travaux de recherche dans les pays anglo-saxons
ont montré les apports thérapeutiques de 1"éducation 4 la santé.
Ces chiffres conduisent les politiques de santé frangais a
demander aux thérapeutes de compléter et de transformer leurs
démarches thérapeutiques par |'intégration consciente de la
dimension éducative du soin.

K) L’efficacité et I’efficience de I’enseigncment du savoir de
la santé

Les ¢léments présentés ci-dessous sont rapportés par
D’Ivernois et Gagnayre (1995).

- Fireman er ¢l (1981) signalent une réduction de moitié du
colit médical cher des patients asthmatigues pris en
charge par unc approche thérapeutique educative. Les
visites d'urgence et les hospitalisations sent diminuées de
B0%.

- Selon Miller et Goldskin (1977), les patients diabétigues
édugues parvierment a ¢viter dans 80% des cas les comas
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hyperglycémiques et, dlaprés Davidson (1991), 1ls
parvienncnl & éviter dans 73% des cas les amputations.
Ces  améliorations  thérapeutiques représentent une
économie évaluée 4 6.7 milliens de dollars,

- Wilson efr al (1993) ont obtenu une réduction
significative  des  symptomes  d'asthme  diurnes et
nocturnes chez des enfants asthmatiques éduqués en
comparaison avec des enfants asthmatigues n’ayant pas
béneficie dapproche thérapenlique dducative,

- Selon Mayer ef al. (1985), les patients ayant suivi une
¢cole du dos reprennent le travail deux fois plus vite que
ceux qui ont été pris en charge par un traitement
thérapeutique classique {médicaments et physiothérapic).

- Selon Nessman (1980), 'amdélioration de [a comphance
medicamenteuse permet aux patients hvpertendus de
réduire en moyenne de 20 & 30 mom de Hg leur pression
artérielle.

- Jorgens (1993) a réalisé une étude économique dans dix
mille cabinets médicaux concernant I’éducation 4 la santé
de patienls diabétigues non sulino-dépendants. Ta
diminution des médicaments oraux a rentabilisé des la
deuxieme année le colit de Iapproche ¢ducative,

- Selon I'American hospital association (1980), en 1978
aux Ltats-Unis, 2921 hopitaux sur 4678 metiaient ¢n
ceuvre des programmes é&ducatifs dont 56.6% étalent
supervisés par un département d éducation.

- Selon Degeling ef al. (1990), Fahrenfort (1991), Giloth
{1990), les programmes d’eéducation du paticnt dans les
hopitaux sont phis efficaces s’ils sont supervises et
coordonnés par des professionnels de sante formés a
I'eéducation du patient.

Ces résultats aident & comprendre les modifications légales

décidées par I'Etat concernant la réforme du systéme de santé et
la profession de masseur — kincsithérapeute par exemple.
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L arrété du 05 octobre 2000 obhge les knésithérapeutes i
prouver 'efficacité et Pefficience de leurs pratiques. 11 est
caractérisé par un avenant 4 la convention nationale ¢t une
nouvelle nomenclature générale des actes professionnels  des
masseurs-kinésithérapeutes. La  nouvelle  nomenclature
contractualise le développement de 'évaluation. de la qualité et
de la ragabilité des actes de kinésithérapie. Llle est concrétisée
par le diagnostic kinésithérapique remundéré, la fiche de
synthése et la responsabilité qualitative et quantitative des actes
réalisés. Il existe donc une wrgence a produire du savoir
didactique concernant la kinésithérapie.
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IV - LA DIDACTIQUE DE LA SANTE, QUEST-CE QUF
CEST ?

« La didactique d'une discipline est la science qui ctudie
pour un domaine particulier, les phénomeénes d’enseignements,
les conditions de la transmission dc la « cullure » propre 4 une
mstitution {singuliérement ic1 les institutions scientifiques) et
les conditions de ['acquisition de connaissances par un
apprenant » (Joshua et Dupin, 1993), Mapprentissage pouvant
etre défim comme «un processus gui engendre, par des
transferts et partages de savoirs, une certaine modification,
relativement permanente, de la fagon de penser, de ressentir ou
d’agir de apprenant » {OMS, 199%).

Pour Joshua (2000), deux types d’apprentissage méritent

d"Cire tdentifics :

- L’apprentissage par immersion, par imifation. C'est un
acte global. La plupart des apprentissages se réalisent par
immersion, Exemple : apprentissage de la marche pour
le bébé se réalise de mamére silencieuse. 1l n'y a pas de
moment dans cet apprentissage ou l'institution souhaite
intentionnellement transmetire le savoir. 1l n’y & pas
d'éeole pour apprendre au bébé & marcher.

Tci, ¢'est par des mécanismes sociaux silencieux que les
apprentissages se réalisent, que la plupart des savoirs techniques
Ol NON SONt appris.



S1 un probléme de santé¢ empéche le jeune enfant de
marcher, alors D'institution intervient (hdpitaux, centres de
reeducation fonctionnelle...). Dans ce cas 1'apprentissage se
réalise par |"étude.

L apprentissage par "étude. Quand 'environnement ne
permet pas apprentissage d’un savoir que la société
souhaite que les individus s’approprient ou quand
I"mdividu n'est pas parvenu a réaliser un apprentissage
par immersion, la société intervient intentionnellement par
I"é¢tude pour faciliter celui-ci. Le ski, la  lecture,
I'économic fonctionnelle de son rachis lombaire,.. ne
s'apprennent pas par immersion. Certains savoirs
techmiques supposent un apprentissage spécifique par des
imstitutions  spécifiques comme 1'école de ski, 1'école
élementaire, 1"école de kinésithérapie, I'école du dos...
Les savoirs qui v sont enseignés sont exclusivement des
savoirs techniques. Ces derniers sont sensibles 4 une
programmation, ¢’est-d-dire un début, un milicu el une fin
de |'enscignement, Iei le savoir 4 acquérir est explicite.
L'instituiion est en charge de cet apprentissage, Certains
savoirs techniques sont difficilement accessibles sans
école et les conditions d’apprentissage ne sont pas
présentes  dans  Denvironnemeni (le savoir des
mathématiques et l¢ savoir de la santé par exemple). Les
¢léves éludient un savoir et les enseignants dirigent et
organisent 1'étudc des ¢léves.

Trois étapes sont mises en place pour ["étude du savoir :
1.a programmation.

C'est Pengagement sur une voic balisée qui permet
d’acquérir des contenus d’enscignement,

[ entrainement, qui permet de devenir malue de la
lechnique,

I."évaluation.



Quand la techmique est apprise, elle devient souvent
transparente et routiniére. Souvent 'enseignant a oublié les
difficultés quil a rencontrées pour la maiiriser. Alors, sans
"aide de savoirs issus de la recherche en didactique,
'enseignement est  quelquefois  mefficace en  terme
d’apprentissage.

Si la nature et/ou la culture de 1'¢léve sont compatibles avec
le savoir, I"entrainement penmet une appropriation plutdt facile,
grace a des compléments d’information. Si le mode de pensée
de 1"éléve n’est pas compatible, est contradictorre avec le savorr
enseigné, un obstacle résiste & 'apprentissage. De nombreux
auteurs ont déja signalé ce phénomene. « Quel que soit son dge,
Iesprit n'est jamais vierge, table rase ou cire sans empreinte
(..). Les représentations préexistantes se constituent cn
pbstacles a la commaissance scientifique » (Bachelard, 1938).
« L' apprentissage impligue que 1’on ait un inferne et un externe,
un dedans et un dehors, avec un obstacle (...) » (Genthon,
1996).

Il appartient donc & Penseignant de travailler avec/et sur les
conceptions (préexistantes) de "éléve concernant tel savoir a
acquérir. Les techniques permetlent de maniére réglée d’agir sur
le monde physique ¢t sur le monde humain. Souvent les
individus s’enracinent dans certames conceplions-obstacles.
Ces conceptions qui sont des obstacles au savoir scientifique
produisent du sens et organisent le monde. Dans ce cas,
I'apprentissage réalisé silencieusement a constitué un savoir cn
ppposition au savoir scientifique. Souvent les éléves-patients
ont acquis par immersion un savoir concemnanl leur corps et leur
probléme de santé cn particulicr, en opposition avec le savoir
kinésithérapique scientifique (Gatto et Favre, 1997). 81 le sujet
cst laissé seul avec le savoirde la santé, les chances
d’apprentissage sont trés faibles. Cest quelquefos le cas des
campagnes d’information par les médias. La mise cn contact
avec les savoirs hauiement techniques devrait élrc pilotée de
maniére explicite (programmafion, entrainement, évaluation)
par un enseignant. Dans certains cas, I'institution intervient et
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met en place un dispositif d'aide a 'etude, L'¢cole du dos par
exemple constitue un dispositif d’aide a 'étude de savoirs
spécifiques. Par D'eétude, le savoir est désynthetise et
dépersonnalisé. Des objets sont constitués comme cible de
|'apprentissage. C’est la construction du Temps Didactique
(ordre dans la succession des objets en question). Celui-c1 est
construit de maniére linéaire ct séquenticlle alors que le Temps
d’Apprentissage n’est pas linéaire (va-et-vient avec le déja-la).
« Il semble v avoir une élaboration progressive d'une structure
toujours plus complexe a travers des phénoménes de
restructuration, d accommodation — assimilation, disait Piaget
{1967, 1969), par I'intermédiaire de ruptures des représentlations
préexistantcs. A chague passage d'un systéme de représentation
4 un auire, le swet réorganise, remodéle les représentations pré -
existantes, Apprendre supposce une reconstruction mentale, une
mise en relation des connaissances acquises antérieurement et
des connaissances nouvelles présentées » ((Gatto, 1999-a). 11
existe done une tension entre le temps didactique et le temps
d’apprentissage. Cetle tension nécessaire devrait étre productive
sur le plan de T"apprentissage. L aide a I'¢lude doit prévoir un
chemin accessible pour aider le sujet & ’approprier le savoir et
doit prévoir dans guelles conditions I'entrainement se réalise.
[.a didactique a pour fonction de faciliter la mise 4 disposition
du savoir et 1'acquisition du savoir enseigné. Elle éudie en
situation réelle les phénoménes d’enseignement qui  se
manifestent guand on cherche intentionnellement & transmettre
et a faire acquérir un savoir dans un domame particubier. Elle
§'intéresse a la specificité d un savoir particulier (didactique des
mathématiques, professionneile, de la kinésithérapie, de la
lombalgic...) ¢t observe comment la spéeificité du savorr
mtervient dans I'étude et 'acquisition du savoir. Elle s’inteéresse
aussi 4 ce qui se joue dans la transmission et dans la spécificité
des connaissances, La voie d'entrée est dirigée vers le savorr et
les rapports que 1'éléve entretient avec le savoir. Ces rapports
didactiques sont mobiles, dynamiques et eévolutifs. Les
recherches bibliographiques montrent qu’est souvent explorée
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dans le champ de Véducation & la santé (Gatto, 1999-a) la
relation soignant - soigné comme ¢’ était 1o cas avant les anndes
1970 dans le champ de 1"éducation ol &ait étudide trés
majoritairement la relation professeur — &léve et o0 ¢’est encore
souvent le cas dans les instituts de formation des masseurs-
kinesithérapeutes. La recherche en didactique permet de
réintroduire la nature des savoirs. L'¢léve entre dans un systéme
didactique ot un contrat didactique est cree.

Le contral didactique entre 1'¢léve et enseignani n'a pas
pour objet la relation mais la mise a disposition ¢t la misc e¢n
relation du savoir avec 1'éléve. Ce contrat implicite a pour
objectit la transmission du savoir de la part de "institution
représentée par Tenseignant et 1Mintention de Iappropriation par
I'étude de ce savoir par 1'éléve, appropriation gui a pour
conséguence dans le cadre des soms en kinésithérapie de
diminuer les problémes de santé du patient. L'éléve atiend du
savolr ¢l 'enseignant posséde la capacité de répondre a cette
attente. Le premier est en situation avee un savolr transposé ¢t
urt contrat. Le second réalise la transposition didactique du
savoir référent en savolr 4 enscigner puls ¢¢ dernier est
transposé en savoir enscigné. « La (ransposition didactique
5’ iniéresse aux transformations des savoirs reférents. La logique
des savoiwrs codifiés respecte 'orgamisation des disciplines
scolaires, clle s inscrit dans des progressions, des structurations
de contenus et une intentionnalité d’action. Mais, si les savoirs
codifiés sont décrits dans ces programmes scolaires ou autres
curriculum de formation, ils le sont dans la finalité de permetire
i des éléves, des étudiants et des apprenants, quels qu’ils solent,
de se construire des connaissances a leur propos. Le didacticien,
ne peut certes, rester indifférent a ces finalités. Il les décode,
cherche a comprendre le projet social et insttutionnel
d’enseignement et d apprentissage mhérent a tel ou tel savoir
codifié. D’autre part, le didacticien cherche a comprendre ce
gue fait 'apprenant de ces savoirs codifics. Il analyse, souvent
tfrés finement, comment, en sitwation didactique, 'apprenant
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sappropric tel ou tel savoir pour en extraire ses propres
connaissances » (Joannert, 2001).

I.e contrat didactique est fixé sur "objet 4 travailler, par
exemple acquisition de savoirs concemant la lombalgie,
congernant 'asthme, ., L ¢léve est guide par IPaide a I'ctude. 1
est protégé par le contrat didactique. Les bornes de ce dernier
sont a4 prévoir. L espace ¢t le temps dans lequel le swet peut
travailler pour étudier le savoir en question sont a baliser, Si
["espace et/ou le temps sont trop restreints, "¢léve risque de ne
pas trouver les situations qui Tui correspondent pour apprendre.
Par ecxemple, un contenu d'enscignement ¢nonce sous cctle
forme & une patiente : « 1] faut maigrir ! », risque de ne pas
faciliter ['appropriation de la part de 1'éléve paticnt, A
Iinverse s1 'éléve est laissé seul avee le savoir, sans aide, les
chances d’acquisition sont firés faibles. Les ftravaux en
didactique des math¢matiques montrent 1'utilité didactique de
créer de 'ignorance pour que I'¢léve s'apergoive du besoin de
I"intérét d’apprendre. Pour Joshua et Dupin (1993) «Il v a
sitwation  didactique  chaque fois qu'il ¥ a  intention
d’enseignement d’un savolr par un professeur a un ¢léve el que
des mécanismes socialement définis sont institués pour le
faire ... Le travall de la didactique consiste 4 construire des
situations artificielles dans le cadre d¢ contrainies didactiques
definies, qui permetlent & [*éléve de s’emparer d'un probleme,
lui-méme calibré en vue de provoquer par '¢leve la nécessité
de connaissances nouvelles »,

L analyse a priori des objets de savoir sur lesquels les éléves
vont buter, spéeifique au savoir en question, et I'utilisation de
dispositifs didactiques pour enseigner pourraient aider les
éléves d prendre conscience de 1'insuffisance de leur savoir et
de la nécessité et/ou de 1'intérét de s’approprier un nouvcau
savoir. La connaissance des objets sensibles a 1'enscignement
d’un savoir particulier permet d’aider P'enseignant 4 transposer
de maniére pertinente le savoir ct & créer a priori des situations
didactiques favorisant le rapport de 1'¢léve avee le savoir et
*é¢tude de celui-ci. Pour Brousscau (1998) «la théone de la
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didactigue n'est pas celle de Papprentissape, mas celle de
I"organisation des apprentissages d’autri. celle de la diffusion
ct de la transposition de connaissances ».

I.’exemple du sida est malheureusement trés édifiant. En
France, cette maladie est en constante augmentation, Les
chiffres de santé publique montrent que ce n’est pas seulement
avec des spots télévisés et la distribution de documents
d’informations que les individus peuvent acquérir un nouveau
savolr. Les chercheurs en didactique connaissent cet obstacle.
En effet, s1 un éléve de collége est laissé seul avec son livre de
mathématiques, les probabilités d’acquisition du contenu du
programmme sont trés faibles. 11 est nécessaire d’associer au
savoir (le livre) un enseignant qui utilisera des dispositifs
didactiques pour aider 1'éléve a étudier et 4 s’approprier le
savoir. Des enseignants pourraient baliser le chemin étroit que
I"¢léve doit prendre pour s’approprier le savoir concernant la
santé et les maladies chromiques, Les pathologies rachidiennes
et plus particuliérement la lombalgie n’enirainent pas de
conséquence vitale aussi grave que le sida mais constituent une
des causes les plus fréquentes des arréts de travail el conduisent
souvent a des dépressions réactionnelles, a des incapacités
permanentes et donc a des situations d’exclusion. En France, le
décret des compétences des kinésithiérapeutes et la nouvelle
nomenclature générale des actes professionnels donnent
"autorisation & ceux-ci de soigner les personnes souffrant de
lombalgies et leur donnent la mission de réaliser des actions
d’enseignement, d’éducation, de formation et de prévention
auprés de la population. Pour Beillerot (2000), « I'¢ducation et
la formation doivent étre réfléchies grice aux connaissances
que peuvent produire les différentes disciplinca». La
kinésithérapie constitue une réalit¢  administrative ¢l
institutionnelle. La discipline kinésithérapique peut donc
travailler pour produire des savoirs plus objectifs concernant
*éducation et la formation des éléves — paticnts, des éléves
scolarisés ¢t des enseignants de 1'¢cole primaire a I'mstitut de
formation en kinésithérapie. L appropriation par « les &léves »
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du savoir de la kinésitherapie soumis a la transposition devrait
favoriser 'étude et done appropriation du savoir scientilique
de la santé. « Puisque de rapport au savoir il est guestion, une
anthropologie des savoirs pourrait ére fondée, qui, lorsque
serait en cause une intention d’enseignement, viendrait abriter
une théone du didactique (au singulier comme on peut parler
d'une théoriec du religicux), se speciliant ensuite en théories
didactiques particuliéres » (Chevallard, 1989). « Méme s1 la
problématique du savoir est liée 2 la problématique des conflits
sociaux et donc du pouvolr, il parail pertinent en terme
d*¢ducation, de formation et de santé de s’ intéresser au savoir
de la kinésithérapie et plus particuliérement au rapport que
I'¢léve  entretient avec le savoir kinésithérapique de la
lombalgie » (Gatto, 2001-a). «ll ecst choisi de ne pas
différencier savoir ¢l savoir — faire puisque chacun des deux est
confenu dans 1"autre » (Joshua, 2000).

Les defimtions empruniées 4 Betllerot devraient aider a
mieux comprendre Uintérét de la démarche de recherche
réalis¢e. Pour Beillerot (2000), dans la théorie du sujet, «le
savoir ¢’est ce qui pour un sujel est agquis, construit, et élabore
par "étude ou "expérience. Clest le résultat d’une activité
d’apprentissage quelle gue soit 1a nature ¢t la forme de celui-ci,
le savoir s'actualise dans des situations et des pratiques. Tout
savoir individuel cst donc partie] et s'inscrit dans i'histoire
psychigue et sociale du sujet sur 1’horizon fantasmatique d’un
savoir absolu ». Le savoir amené par 'étude a I’école du dos
par exemple peut donc s’opposcr au savow construit par
["expérience qui s’actualise dans la vie quotidienne par des
comportements nuisibles a la santé. Iei le savoir consiruit par
I'expérience, par immersion, constitue un  obstacle
d’apprentissage. Dans la théorie du social, « les savoirs sont un
ensemble d’énonees et de procédures socialement constitues et
reconnus. Cest par 'intermédiaire de ces savoirs qu'un sojet
individuel ou colleetif entretient une relation au monde naturel
et social »  (Beillerot, 2000). Cette définition montre
I'importance politique des savoirs qui sont ecnseigncs. Le
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programme de formation, les contenus cnscignés dans les
instituts de kinésithérapie par exemple sont choisis par les
responsables politiques d’une profession cn accord avec les
responsables politiques d'une société. En fonction de ces
contenus, les kinésitherapeutes et les enseignants produiront
leur propre savolr pour penser, comprendre et agir sur le monde
et pour conslruire du sens sur leur environnement.

Les échecs scolaires et sanitaires ont conduit les pouvoirs
politiques & demander une amélioration des effets de leurs
institutions d’enseignement et de formation. Tl existe un
important ¢cart entre les projets anticipés ¢t visés par la société
(les institutions) et les projets realisés (Gatto, 1999-b). Pour
diminuer cet écart, les poliliques propoesent 4 chaque discipline
de santé de développer la recherche, I'évaluation ¢t la tragabilité
de leurs actions educatives et thérapeutiques.

- Evaluation des effets produits de éducation et de la

formation.

- Ewaluation des effets-processus (analyse des prafiques).

- Ewvaluation des effets-impacts a court, & moyen et a long

terme.

Les résultats des ¢valuations devraient permetire de réaliser
des ajustements et des modifications du contenu ou de la lecture
des programunes concernant 1'é¢ducabon et la formation. « Cela
pour diminuer 'écart entre les projets visés par 1'Litat et les
actions réalisées sur le terram » (Gatto, 2001-¢). Pour D¢ Kelele
(2001), «le paradigme de D'action située peut contribuer a
micux comprendre  les  interactions entre  tformation et
evaluation. En eflet, de nombreuses dimensions sont en tension
¢l en mteraction entre elles. 11 est intéressant

- D’articuler 'évaluation et la formation par rapport a
['institution.

- De trouver les movens d'articuler les acteurs qui ont des
postures, des enjeux ot des objectifs difTérenis,

- D7articuler les chilérents projets en jeu.
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- Drarticuler les modéles de la formation, de 1"évaluation et
de la recherche.

- Darticuler les logiques des systémes d'évaluation et de
formation.

- D’articuler les tensions entre les valeurs,

L'articulatton des tensions a pour bul de rechercher
"équilibre de I'ensemble du systéme d’évaluation, d’éducation
et de formation »,

« e savoir de I"homme Tui permet de penser le monde pour
agir dans ¢t sur ce monde pour pouvolr vivre. Le proccssus de
penser médiatise le rapport entre le sujet et le monde »
(Beillerat, 2000}, 11 a eteé choisi de realiser unc démarche de
recherche ascendante, ¢'est-d-dire d’érudier ce qui se passe sur
le terram au niveau des acteurs pour construire ct lester un
savorr didactique qui sera a la disposition des €léves, des
enseignants, des institutions ¢l des pouvoirs politiques.

La science doit rompre avec opinion, affirmait Bachelard
(1938). Les premiers obstacles au changement sont en effet
powur ¢¢ philosophe les habitudes, les croyances et les préjuges.
Une modification de la lectwre et de la compréhension des
programmes de formation initiale ¢t de formation continue des
kinésithérapeutes et des enseignants pourrait permetire de
contribuer au « ramollissement » de cerlains savoirs élabores et
construits par Dexpérience, constitués en obsmacles a
I'apprentissage de nouveaux savoirs, [enseignant et le
professionnel de santé se « cachent » souvenl mconsciemment
derriere leur blouse d’expert pour légitimer leur prise de
pouvoir (Devereux, 1967), pouvoir de connaissance mais aussi
de vie el de mort : 'cxpert renvoie au malade ['tmage de sa
morl. Encore guelguetois, 'examen scolawre comme 'examen
thérapeutique sont des regards hiérarchiques. Des décisions et
des sanctions sont prescrites a 'issue de ces ¢xamens @ « Vous
redoublez, vous avee besoin de cours de soutien, refaites volre
copie, vous ne devez plus forcer, vous dever maigrir, je vous
confie 4 un service hospitalier... ». Ceci est un rituel. Bourdicu
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{ 1980) souligne "efficacité magique du rituel. Peu de personnes
sont conscientes de cetie violence symbolique qui s'exerce sur
eux. Pour v échapper, Bourdien (1980) propose au sociologue
de réaliser une analyse réflexive des mstitutions auxquelles 1l
appartient et de se méfier du langage, des certitudes qui passent
a travers les termes quil wtilise, Le discours de Tacteur de santé
et de 'enseignant est défini par un certain nombre de régles
d’efficacité. Le professionnel est «apte » el automisé par sa
qualification & enirainer par son discours certams effets. Pour
Foucault (1975), « La production du discours est contrdlée,
réglementée... » par la sociélé. Le discours passe par des
procédures qui ont pour objet de conjurer les dangers de celui-
cl. On identifie trois types de procedure

- d'exclusion au discours ;

- interne au discours ,

- dehimition de régles, mise en jeu du discours.

« Tes kinésithérapeutes pourraient donc lenter de modifier
leur discours pour ¢éviter de meitre en jeu la violence
symbolique de leur activité discursive » (Gatto, 1998-b). Des
travaux (Gatto et Bui — Xuan, 1996) ont déja montré que
certains professionnels utilisent souvent sans le vouloir et sans
le savoir un discours de pouvoir avec le sens que Barthe (1978)
lui donne: «Le discours de pouvoir est un discours qui
engendre 1a faute, la culpabilité, un sentiment d’infériorité chez
celui qui le regoit ». Le savoir sur homme sc modifie grice
aux techerches en médecine. Le pouvorr que 'Etat va exercer
sur "homme pour le former, le dresser ct le punir change.
Foucault (1975) relie I'exercice du pouveir et le savoir sur 1"éfre
humain, Ce savoir sur "homme permet de disciphner et de
hiérarchiser les individus et les groupes sociaux. A I'époque ou
la société passe de souveraine 4 société disciplinaire, le pouvoir
médical est augmenté parallélement aux progres de la science
qui prend le pas sur la divinité. Le corps est utile s'il est
assujelld, soumis et compétent. I.'assujettissement n’est plus
obtenu par la violence corporelle mais par les cffetls éducatifs,
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disciplinaires et orthopédiques des institutions :  ['école,
I"hopital, 1'usine, et la prison s1 les premiéres ont échoué. La
représentation de 1"homme change et la societé glisse d'un
contrdle sur 1"individu visible (sévices corporels sur la place
publique) vers un conirdle moms visible (gestion du temps, de
I'espace, des mouvements, des finances, discipline dans toutes
les institutions — école, usine, hbpital, prison choix politique des
programmes de formation...). Ce contréle semble viser la
normalité de 1'individu par rapport a la société. A I'époque
actuelle, 'exercice systématique de la regulation cybernétique
risque de ne pas contribuer 4 apprentissage d’un nouveau
savoir (se reporter au chapitre 7) et n’est plus souhaitlé par les
politiques de santé. Pour Foucault (1975), partout on il v a
pouvolr, 1l v a aussi résistance. Si les individus résistent, ils
entrent dans ce rapport de pouvornr ¢t I"¢chappatoire est difficile.
1T semble donc nécessaire de prendre conscience de existence
et des effets de ce pouvolr pour proposer une forme
d’cnseignement plus efficace, pour ameéliorer le rapport de
"éléeve avec le savolr ot pour se placer en meilleure consonance
avee les choix definis par les politiques, Pour Beillerot (2000},
« le rapport au savoir c¢'est une relation de sens el donc de
valeur entre un ndividu ou un groupe et les processus ou
produit du savoir. (est un processus par lequel un sujet i partir
de saveirs acquis produit de nouveaux savoirs singulicrs lw
permettant de penser, de fransformer et de sentir le monde
naturel et social ». L'appropriation du savoir par le (ravail de
"¢léve et la transmission dc 'enseignant pourrait donc etre
facilitée par les résultats des recherches en didactique. Certes la
gonstruction du savoir didaclique de la kinésithérapic pourrait
étre le signe de 'émergence de ["autonomie de cette profession
gt d'un conflit social par rappori aux autres professions de
santé. Néanmoins, cette nouvelle identit¢ professionnelle, les
premiers résultats des fravaux de recherche (Gatto ¢l Favre,
1997, Gatto et Bui-Xuan., 1996, Gatto, 1998-b, Gatto, 1999-b,
Gatto, 1999-c, Gatto, 2001-c) ¢t les nouvelles obligations
légales des kinésithérapeutes désignent la particuluni¢ du savoir
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de la kinésithérapie et ainsi la responsabilisation de cette
profession.
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V = TROIS CONCEPTIONS DE L’ENSEIGNEMENT, TROIS
CONCEPTIONS DE L’ APPRENTISSAGE

It v a un demi-siécle, Piaget (1967, 1969) a montré qu’avant
d’aborder un sujet nouveau, 'enfant n’est pas vierge de
connaissances. 11 posséde déja un cerfain nombre de savoirs qu
lui permettent 4 sa maniere dexpliquer et d’organiser son
monde intérieur et celui qui I'entoure. Le savoir ne semble done
pas se construire sur un simple empilement de connaissances,
d’expériences et de faits, mais plutdt par la construction de
réseaux conceptuels qui donnent 4 'enfant une trame de pensée.
Il semble v avoir une ¢élaboration progressive d'une structure
toujours plus  complexe 4 travers des phénoménes
d accommodation-assimilation, par 'intermédiaire de ruptures
du savoir préexistant. A chaque passage d'un systéme de savoir
a4 un auire, le sujet réorganise, remodéle le savoir pre - existant.
Apprendre suppose une reconstruction mentale, une mise en
relation des connaissances acquises antérieurement et des
connaissances nouvelles présentées, I1 parait done pertinent
d’évaluer le savoir préexistant de ['apprenant, ainsi que
["évolution de ses nouvelles acquisitions pour oplimser la
{ransposition didactique et pour mettre en place des dispositifs
didactiques et favonser '¢tude, ["accommodation - assinmlation
du savolr pré - existant au NoUvVeauw savoir propose,
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Sont  présenides  ci-dessous  trois  conceptions  de
'enseignement et trois conceptions de D"apprentissage qui
mettent en tension le savoir, 1'¢leve et le maltre.

A) La conception de « la téte vide » et du « corps vide »

Pour certains enscignants, transmettre le savoir de la sante a
un éléeve consiste i le déverser dans la téte et dans le corps de
celui-ct. La tée et le corps du sujet sont considérés comme
vides. Le moteur de enseignement est la répétition. Cette
comception repose sur le fait que le savoir esl directement
assimilable par la répétition. Le systeme didactique est polarisé
sur 'emseignant. La transmission du savoir est référée 4 sa
logique d’exposition. Il semble que ce type d'enseignement
comporte certaines limites. Enfre lc sens du message que
’'enseignant pense communiquer et celui que le sujet lui donne,
il existe souvent une importante différence, De plus, i1 semble
bien que la téte et le corps de 1'éléve ne soient pas vides. Le
savolr préexislant appris par immersion se constitue quelquefois
en obstacle d apprentissage. De nombreux auteurs partagent ce
point de vue

« Une connaissance pré-existante, d'une part sert a
I'élaboration d’une nouvelle connaissance, et d’autre part
rivalise avec toutes les connaissances antérigurement acquises »
{Ponce, 1996).

« Les professionnels de santé devraient inlerpeller le patient
comme un sujel unique et complexe pour 'aider a déstabiliser
gertaines connaissances pré-cxistanics qui se constituent en
obstacles au changement des comportements nuisibles a la
santé » (Gatto et Favre, 1998).

B) La conception des « petites marches »

Cette conception de 1"apprentissage repose sur 1'idée que,
pour aider le sujet 4 passer d’un niveau de savoir 4 un autre, 1l
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sulfit  de  lur  aménager un  certam  nombre  d'Ctapes
intermédiaires, chacune d’elles comportant une petite difficulté
que le sujel réussira 4 surmonter. Le savoir est fransmis par
guidage progressif extérieur au sujet. Le moteur du changement
réside dans la qualit des progressions prévues par 'enscignant.
Cette conception repose sur le fait que le savoir est un
empilement d'éléments simples. Le savorr précxuistant est
considérd comme un manque. Le systéme didactique est
polarisé sur le découpage du savoir. La ifransmission de
connaissances est référée 4 un découpage didactique du savoir.
Ce type d'enseignement comporte certames hmites. T1 semble
que ¢ n'cst pas paree que le suyet réussit & réaliser des taches
intermédiaires qu'il sait réaliser 'intégralité de la tache.
« Cerlains cas tirés de I'expérience de terrain montrent que si le
sujet parvient a réussir la tiche dans son mtégralité, 1l lui est
domaine nouveau méme 5’1l est guidé par des renforcements
externes positifs ou négatifs » (Gatto, 199%-a). En effet, cc type
d’approche incite le sujet & adapler les modéles préexistants i
de nouvelles tiches sans pouvoir dans certans cas prendre
conscience de leur insuffisance.

Ici, les obstacles d'apprentissage ¢t les objets sensibles 4 un
savolr particulicr ne sont pas suffisamment pris cn comple par
le dispositif didactique.

() La conception da « comstructivisme » et du «socio-
constructivisme »

Le savoir g'acquiert par un  processus  cireulaire
d"assimilation du nouveau par accommaodation de I"ancien. Le
moteur du changement est le déséquilibre engendré par la
contradiction  alfectivo -  cogmbve ctiou  sociale.
L'apprentissage est une suite de phrases: équilibre
contradiction - équilibre. Le savoir s approprie par de multiples
relations de va et vient avec le « déja-1a ».
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Le savoir préexistant n’est pas ignoré mais au confraire est
active ¢l travaillé., L'erreur a un statut  essenticl  pour
I'apprentissage. L'erreur est appelée ecart et constitue un
« feed-back » powr I'éleve el pour enscignant, On cherche 4
comprendre 'erreur par 'écoute active et non 4 expliquer
I'erreur. Le sens de 'erreur est questionné en rapport au projet-
visée du sujet ¢t au projel programmatique (se reporter au
chapitre 7.2.3.2). Si le projet est réorienté dans une démarche
ol I'éléve devient auteur, I'éeart peul devenir un critére de
réussite. Le systéme didactique est polarisé sur le sujet sur son
rapporl au savelr pré-existant et sur son rappert au nouveau
savoir proposé dans une situation didactigue.

I scmblerait que 1'apprentissage ne se résume pas i une
simple mémorisation, 4 une juxtaposition de savoirs, 4 un
condilionnement. « La connaissance passe d’un état d’équilibre
a4 un autre par des phases transitoires au cours desquelles les
connaissances antéricures sont mises en défaut. S1 ce moment
de déséquilibre est surmonté, ¢’est qu’il v a une réorganisation
des connaissances, au cours de laguelle les nouveaux acquis
sont intégrés au savoir ancien » (Plaget, 1967).

« 11 faut que le sujet transforme les bréches dans le systeme
de pensée en ouvertures, ¢’est-d-dire en voies de passage et de
dépassement (...}, la connaissance est inachevée et peut done se
poursuivre » (Morin, 1991).

« Quel que soit le contexte ou 1l y a transmission de
connaissances, il est souvent néeessaire de laisser une place a la
déstabilisation » (Reynaud, 1997).

« La mission du pédagogue, de I"action de formation, plus
qu’affranchissement ou ajustement est avant tout passage (...},
la régulation du sujet se contond avec la formation, il n'y a pas
de moment particulier {...), la régulation se termine par 1'auto -
régulation, a la fois réajustement des procédures auxquelles le
formateur peut participer, mais aussi réajustement des processus
mis cn ceuvre ol il faut passer le relais au swet» (Bonniol,
1995).
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Pour passer d'un savoir imitial a4 un autre savoir, dans
certains cas il ne suffit pas de dire 4 'éléve : « Voila ce qu’il
faut faire, ce qu'il faul penser » ou « oublic ¢e gue tu as appris
avant ».

[.a conception constructiviste permet de mieux interroger et
de mieux comprendre les pratiques d’éducation et de formation.
Il ne s agit pas de "opposer aux deux auvires coneeplions mais
de la conjuguer avec elles pour permettre le développement du
sujet avec son milicu physique el social. « Une approche
constructiviste gui prend en considération la  dimension
interactive, dans le sens Piagétien du terme (mise en interaction
des connaissances anciennes avec des objets nouveaux en
sifuation) ne fail pas 'impasse sur les savoirs codifiés, hien au
coniraire ! Par cette dimension interactive, nous évoquons
essentiellement le fail que le sujel ne construit de nouvelles
connaissances, ou modifie d’anciennes connaissances, que s'il
vit en interaclion avec son mmlieu physique et social. Les
apprentissages se développent gricc aux inleractions que le
sujet établit avee son milieu. I activité réflexive et dialectique
du sujet qui apprend n'est donc possible que 5711 ¥ a interaction
avec le milieu physique et social et rencontre dans ce milieu,
I'objetl 4 apprendre » (Joannert, 2001). Le systeme didactique
doit donc apporter I'objet a apprendre et devrait favoriser le
développement de la dumension mieractive dans une demarche
consiructiviste et/ou socto-constructivisic. Ici la  logique
positiviste de |'enseignement cst articulée avee la logique quu
travaille I"auto-questionnement et la problématique du sens.
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VI - LA CRISE D’APPRENTISSAGE ET L'OBSTACLE A
L'APPRENTISSAGE

Dans certains cas, 1] semble donc que tant que le patient ne
se rend pas compte par lui-méme gue son savoir est insuflisant
ou inadapté pour résoudre le probléme gui lui est posé
(probléme de santé, probléme de mathématique, probleme de
lombalgie...), il continuera dans la majorité des cas a ["utiliscr
pour le méme probléme et pour des problemes qui lui
sembleront voisins. Et cela conduit souvent 4 des <¢checs
d’apprentissage.

Pour qu’il y ail acquisition d’un nouveau savoir, 'aide a
I'é¢tude doit dans certaines circonstances conduire le sujet 4
remeftre en question le savoir précxistant qui se constitue en
obstacle a I"apprentissage. Pour cela, "enseignant doit connaitre
le savoir référent, les objcts sensibles & son ¢tude et évaluer le
savoir préexistant, les expériences antérieures, le vécu, les
motivations, les besoins, les difficultés et les facilités du sujet
apprenant, afin de mieux I'aider a étudier et dans certains cas 4

- investir son savoir préexistant |

- prendre conseience de Minsuffisance de son savoir pour

résoudre son probléme ;

- construire un nouveau savoir sans choc affectivo - cognitif
trop important. « Faire avec pour aller contre », propose
Giordan (1998).
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«La cohérenee dun systéme de pensée, ses succés
antérieurs, la force de I'habitude peuvent venir figer la pensée
dans un certain cadre et I'empécher d'imaginer que certains
éléments du systéme pourraient ¢ire différents de ce que 'on a
considéré qu'ils étaient jusque 4. Cette limitation est en général
implicite, on ne peut méme pas |'imaginer et donc la penser »
(Bachelard, 193K).

Lorsque le savoir du sujet ne correspond pas aux
propositions de 'enseignani, il y a done un conflil, une
« crise ». Pour Ribstein ef al. (1981), 1a définition de la crise est
I'incertitude. « L'évolution crisique débute par la rupture d’un
¢rat jusque 14 bien structure (le savoir pre-existant), se poursuit
par le déroulement crisique (la période de déstabilisation et
d'accommodation du savoir pré - existant au nouveau savoir
proposé), se termuine par la sulure dans le cas d'une
appropriation ou sc structure une nouvelle construction (le
nouveaw savoir se stabilise ef s¢ réorganise avec l'ancien) »

(Ribstein et al. 1981),
Selon Joshua et Dupin (1993), pour gqu’un tel changement se
produisent certamnes conditions sont nécessaires
- Les conceptions dont disposent les sujets doivent se
révéler insatisfaisantes,
- Les conceptions que 1'on veut faire acquérir doivent &re
intelligibles et cohérentes avee les autres sujets de
CONNAIRSance.

- Llles doivent éwe plus productives que les anciennes en
terme d utilité.

Il s”agit donc d’évaluer les savoirs pricxistants et de choisir
puis de transposer les savoirs d enseigner pour que ceux-cl
puissent remplir ces conditions dans un milieu didactique
adapté. C'est le modéle global de la santé qui semble le plus
pertinent pour réaliser cefte démarche didactique. Pour
Brousseau { 1998), la didactique ne peut rien si le professeur ne
connait pas les références culturelles des éléves(...). L'emploi
des connaissances et leur compréhension dépendent d’un
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contexte. Son ignorance par le professeur peut bloguer la
situation d’apprentissage (...) ; la didactique doit interagir avee
la culture.

I.’aide a la déstabilisation d'un savoir non scientifique {(d’un
obstacle d’apprentissage) est un  wvértable enjeu  pour
I'enseignant,

Brousseau { 1998) propose d’organiser le franchissement de
'obstacle en construisant une situation didactique susceptible
d*évoluer et de faire évoluer le sujet selom une dialectique
convenable. par interactions répétées et dialectiques entre le
sujet et I'ebjet de connaissance. ..

Il énonce les quatre phases d'une siluation didactique gqu
aideni a dépasser les obstacles d’apprentissage.

I.a phase d’action est celle de la confrontation individuclle
des [ormes au probléme posé,

I.a phase de formulation en groupe est celle de I'échange
d'informations et d"explications au sein du groupe entre pais.

I.a phase de walidation est celle o unc personne formde
tente de convaincre |'autre de la validit¢ de sa proposition.

La phase d'insiitutionnalisation est celle ou est identifié ce
que 'on retient des propriétés de 1'objet. 11 s’agit de donner du
SENS aux CoONNAatssances.

Ces  dillérentes phases doivent etre priparces  par
'gnseignant, Certains travaux en didactiqgue sur  [a
déstabilisation des concepts initiaux ont confirmé en partie la
théorte de Brousscau ¢t montré que «oréer un conflit
sociocognitil par un échange entre plusicurs sujets avec des
conceptions différentes, est plus efficace et moteur d’évolution
chez le sujet, que "approche par simple conire-cxemple qui
n’induit pas la nécessité d'un changement conceptuel » Joshua
et Dupin (1993). Ce conflit sociocognitif constitue un médiateur
de Vapprentissage. « Le changement ne peut se faire en un
conflit bref d'une heure, au contraire la répétition dans le temps
de telle situation peut aider 4 I'évolution du sujet dans le sens



du changement conceptuel et de ses représentations » Joshua et
Dupin (1993),

« Souvent, les connaissances préexistantes ¢t les nouvelles
connaissances proposées cohabitent ensemble asscz longtemps
avant gqu’il se produise "appropriation (...). Lorsque le sujet a
modifi¢ son savoir par exemple par rapport 4 sa lombalgie, a
s0n corps ¢t aux 20ins, 1l obtient un nouvel équilibre qui devrait
lui permetire de gérer plus activement et plus efficacement sa
sant¢ » (Gatto et Favre, 1998).

Pour Brousseau { [998), « I"identification et 1a caractérisation
d'un obstacle d’apprentissage sont cssenticlles a 'analyse et a
la construction des situations didactiques ».

Bien évidemment, 1l n° v a pas towours un obstacle a
I'apprentissage. Mais quelquefois e savoir préexistant construit
par immersion ou par "étude il ¥ a de nombreuscs anndes est
tellement rigide sur le plan affectif et sur le plan cognitf qu’il
est trés difficile pour le sujet de le déstabiliser. Pour tenter
d aider celui-ci 4 ramollir cette rigidité et a s approprier le
nouveau savoir scientifique, le professionnel pourrait disposer
d’objets ostensifs au savoir enseigné. Il semble donc intéressant
de repérer les objets sensibles a "appropniation du savoir de la
lombalgie, de disposer d'objcts ostensifs a 'apprentissage et de
pouvolr substituer dans cerfains cas et a certains moments la
régulation systémique a lz régulation cvbernétique.

« Pour apprendre ['individu doit sortir de ses repéres
habituels. Il doit quitter ses habitudes. L appropriation de savoir
procéde de  bouleversements, de crises féeondes ou de
discontinuités profondes » (Giordan (1998). L’enseignant,
véritable metleur en seéne, doit créer ces perturbations.
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VIl - L’EVALUATION = REGULATION DE L AIDE A
L’ETUDE

A) Les fondements théorigues choisis

Ce chapitre a ét¢ construit en partie 4 1'aide de cerlaing des
travaux de recherche de Michel Vial (1997).

« L'évaluation confronte deux wvisions du monde, deux
athitudes et modéles de pensée différents, non seulement qui
s'oppasent, se confrontent, mais aussi s¢ complétent, et lorsque
'on utihise un modéle de 'évaluation, on s'inscrit dans le
paradigme qui le sous-entend. » (Lymard, 2003}.

La situation didactique demande « au sujet de faire, puis de
refaire. Demander de refaire consiste 4 demander de faire
mieux. A cette tiche, 'apprenant fuit quelquefois autrement la
méme chose, C’est 4 dire qu’'il change sa démarche ¢t sa [agon
de faire, Cette régulation, cette modification qualitative quand
clle se produit constitue un apprentissage car le sujet fait autre
chose. La régulation permet done d’apprendre » (Vial, 1997).

« La boucle de régulation devient spirale » (Vial, 1997). La
spirale permet de comprendre le phénoméne d’apprentissage, a
particr du systéme régulatoire decrit par Piaget (1968). La
régulation peut organiser un  temps  spiral  permettant
dapprendre en se déplagant & chaque fois qu'il revient sur Jui-
méme, Dans une posture constructivisie, la régulation est une
houcle qui consistc d reprendre le savoir préexistant, pour a
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partir de lul diverger et se réorienter. Clest un retour sur le
passe qui débouche sur imprévu. Ici la boucle de régulation
devient sprale et conduit en travaillant le méme savoir, cn
refaisant la méme tiche & faire autre chose, c’est-i-dire a
apprendre.

a) La régulation eybernétique

Pour Vial (1997), «la régulation cybemctique est une
logique de contréle oh trois opérations sont realisces

- anliciper ce gue 1'on va devoir faire ;

- contriler si ¢'est bien fait ;

- ajuster ce que I"on voulait faire.

La logique de contrile comporte la régulation extcrne (le
maitre régule activité de I'¢léve) et Pauto — régulation (le
controle que 'éléve effectue sur la démarche d'Ctude qu’il a
entreprise),

La régulation eybernétique correspond 4 une régulation en
systeéme fermé monofonclionnel », Cest la conservation d'un
programme prédéterminé. Elle correspond plutdt aux deux
premiers types d'enseignement déerits aux chapitres 5.1 et 5.2,

Un programme d'enseignement {contenu) est établi en
fonction du savoir référent & acquérir. Le savoir referent en
kinésithérapic concernant la lombalgie a ¢t¢ formalisé dans le
rapport de la conférence de consensus intitulé Prise en charge
kinésithérapique du lombalgique (Afrek, 2000), « Aucune
analyse du [onctionnement du systeme didactique, aucine
recherche ne peut éviter, 4 un certain moment, la question de
référence dans la mesure ou le savoir tramsms par 1"enseignant
se réféere le plus souvent 4 ume origine, un dga la
Etymologiquement, référer vient de rapporter &..., attribuer a. ..
T.¢ concept de transposition didactique a permis d’analyser cetic
origine, notamment le savoir savant ¢n mathématique »
(Chevallard. 1985 et 1989). Ce savoir savant spécifique a la
kinésithérapie, publié en 2000, n'a pas fait I'objet d'une
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recherche concermnant son enseignement et sa transposition
didactique auprés des ¢léves — patients et des éléves scolarisés.
Le point de vue de Martinand (2001) parait utile. Celui-ci
(2001) affirme que « la référence au scul savoir savant empéche
toute discussion sur sa pertinence dans une perspective de
formation générale ou speeralisée. «J'ar  confronté la
transposition didactique a la notion de pratique de référence en
proposant de passer alors d'une transposition restreintc (entre
gavolr savani ct savoir enseigné) 4 une transposition générale
(entre pratiqgues de références et pratiques scolaires) »,
(Martinand, 2001). Le texte de la conférence de consensus sur
la lombalgie (Afrek, 2000} s approche plus du conceptl de
pratique dc référence que du concept de savoir savant.
L'objeciif de ’enseignement est de faire acquérir le contenu du
programme pour i’obtention du saveir souhaitté. Tl n’existe pas
encore de programme proposé pour I'enseignement du savoir de
la lombalgie et ¢’est sans aide que le kinésithérapeute constitue
le programme et transforme le savolr de référence en savoir a
enseigner puis en savoir enseigné. Quand un accident, une
erreur arnivent, 1’éléve avec 1'aide de 'enseignant doit corriger,
traiter I’erreur en revenant en arriére si o’est nécessaire, pour la
dépasser, pour pouvoir prendre la suile du programme prevu,
L’erreur est transformée en  objectif  intermédiaire
d’apprentissage. La boucle de régulation est au service du
programme prévu. 81 I'erreur n'est pas corrigée malgre des
efforts, ce type de régulation conduit & un  échec
d*spprentissage.  quelquefois 4 'exclusion du  sysiime
didactique car le programme et la norme construits de
'exiérieur par la rationalit¢ doivent &tre acquis et appliqucs.
L évaluation a pour objectif de corriger I'écart & la norme et de
le sanctionner, La vision positiviste conduit & une logique du
controle et aux modéles de [D'évaluation-mesurc et de
I"évaluation-gestion. Les outils pédagogiques utilisés sont
souvent basés sur un fondement de culpabilité et le moyen
souvent utilisé pour obtenir 'adhésion est la peur. L'objectif
recherché est ['intégration des contenus du programmes. Dans
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certains cas, ce type de régulation bloque toute possibilité de
relation ¢ducative. L'écoule et Minterprétation de la singularité,
de la verite, du savoir expénenciel du sujet sont impossibles.

b} La régulation dans le systémisme

Ici la régulation est dite de divergence.

Le modele duo systémisme congoit Daccident sur e
programme comme une prise d'information, un feed-hack et
non un controle. L'erreur est exploitée, Elle comporie du sens
que la régulation veut exploiter. 1. erreur constitue un écart et
son exploitation est différente du traitement réalisé dans la
régulation cybermétique,

Ici « la regulafon est une boucle gu permet d'informer, de
revenit sur les causes en revenant sur ce qui a été fait. La
régulation va permettre non pas de boucler et de revenir sur le
programme prévu, mais de s'écarter de celui-ci. La reégulation
est le moment ol 1"éléve et 'enseignant vont choisir ensemble
la suile du programme » (Vial, 1997). C'est ce que Cardinet a
appelé «'évaluation négociéc » (Cardinet, 1987). Nunziati
(1990) I"'a nommce « ¢valuation formatrice » et Jean-Jacques
Bonmol {1993) « 'évaluation — régulation ». Lc projct el son
sens évoluent. Le repérage de "écart conduit a changer de
chemin pour tenter de s’approprier le savoir enscigné. La
régulation remet en question le temps didactique ; "exploitation
de 1'écart permet de choisir ensemble la suite du programme
pour favoriser ['étude et Vappropriation du savoir enseigné.
Cette régulation ouvre sur 'imprévisible, sur un imprévisible
négocié (Cardinet, 1987). Cette régulation de divergence est
contractuelle, acceptée par enseignant er par 1'gleve pour
aboutir au projet du contrat  didactique constitué  par
I"acquisition d'un savoir défini par les deux parties. Le projet
peut étre 1'acquisition d'un nouveau savoir sur la lombalgie.
Alors le savoir transposé et les dispositifs didactiques utilisés
peuvent étre différents. Lc projet constitue ['élément de
cohésion du sysiéme.
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« Le modele systémigue permet de travailler le dispositil
d’enseignement, les produits fabriqués (critéres de réussite), les
procédures de fabrication des produiis (critéres de réalisation),
les processus des acteurs.

Le terme processus désigne 'énergie utihsce, mobilisée,
exploitée, gérée par les acteurs du sysiéme. Le processus permet
de comiger ce que la notion de procedure avait de rigide, de
compoartementaliste dans le modéle cybernétique. Le processus
est interne au sujet. Clest la manieére singuliere dont le sujet
entre et se tient dans les procédures. La nobon de processus
permet  de  s'intéresser aux  dimensions  subjectives et
qualitatives du swet» (Vial, 1997). Peur Bonmol (1988),
I'¢valuation — régulation des processus permet de développer la
notion d’évaluation de la qualité. Dans ce conlexte;
I"évaluation - régulation peut étre de 1"ordre de la verbalisation,
du dialogue, de 1"échange, de la négociation, de 'interinfluence,
de I'interaction. On cherche a promouvoir les possibilités et les
potentiels des personnes.

Pour Vial (1997), « la régulation dans le systemisme permct

de distinguer trois niveaux de régulation :

- d’abord au niveau du programme c¢’est la régulation
cybernétique,

- puis au niveau du référentiel que T'on s¢ donne, dont le
programme est issu (le référentiel est plus large que le
programme),

- ¢t enlin, encore plus large, au niveau du projet dans lequel
sont embarqués I'apprenant et 1'enseignant,

Deux solutions possibles :

- soit faire avtrement, ¢’est-d-dire faire la méme tiche, la
méme chose, en §'y prenant d’une autre manicre avec une
autre procédure,

- Soil changer de tache. changer de programme, faire autre
chose, c'est-i-dire prendre un autre chemin didactique
pour parvenir au savoir et  son appropriation. Le sens du
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projet de lommation sc construil de Pmtéricur chemm
faisant,

Liessentiel est de choisir sans nen remer, de choisir
ensemble des choses a faire ¢n fonction de ['évaluation
negociée pour parvenir au projet. Ici on entre dans la penseée
complexe (Morin, 1990) ¢t dans la regulation complexe.

La régulation cybernétique reléve du controle, du taylorisme,
de la pensée par objectifs : logique rationnelle de controle, de
mesure et de gestion qui privilegie la planification, la
conservation du cap, la conformisation aux régles. Ici I'éléve
doit faire mieux ; il v a une analyse causale de "erreur qui doit
étre régularisée. Par la planification et la programmalion ; on
recherche une adhésion du sujet et une conformisation a la
prescription qui est considéree comme la scule venite.

La régulation systémique reléve d'une évaluation formatrice
en acte qui consiste a associer 1'¢leve 4 1'amalyse de ses
demandes (« management participatif ») et 3 ne pas travailler,
penser uniquement de 'extéricur (régulation cybernétique) mais
avec le formé pour atteindre un objectif. Ici acteur doit faire
autrement. Faire autrement permel peut-étre de [aire mieux. Par
une ¢eoute multireférentielle, une acceptation des différences et
I'écoute de chaque vérité, la déemarche éducative recherche la
comprehension du rélérentie]l du sujet.

C’est un modéle de pensée et d’évaluation en actes qui agit
en fonction de 1"évolution pédagogique de chague instant et gui
n'est pas planifiée a long terme. Le projet pout ¢tre & long terme
et viser "autonomie du sujet par le processus d’adaptation,

Faire fonctionner le modéle cvbernétigue de régulation avec
le modéle systémigue de régulation pourrait permettre la spirale
de D'appropriation. « L’appropriation est a distinguer de
I’intégration » {T.esne, 1984). L appropriation consiste 4 laisser
au sujet la possibilité de transformer ce qu’il prend. Si le savoir
est donné pour étre restitud tel quel, alors on est dans
I'intégration ¢t la régulation cvbernétique est utile mais le
transfert d*apprentissage risque  d'érre difficile.
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¢) La régulation complexc

La pensée et la régulation complexe consistent & conjuguer,
a articuler, a mettre en liens deux logiques contradictoires : la
lomgue de contrdle dont le but est de vérifier, d’attester, de
prouver, et la logique d’évaluation dont le but est d’aider au
développement des capacités et de la démarche ains: qu’a la
promotion du sens. Ces deux logiques sont & articuler pour
développer une interaction productrice d’apprentissage. Pour
WVial (1997), le controle vise 4 veérifier "acquisition alors que
Pevaluation vise a promouvoir les capacités. Le contrdle vise a
favoriser ['instruction, 4 rendre plus savant, alors que
Iévaluation formafrice visc & [avoriser la maturation, le
developpement et I'évolution des personnes. Dans la logique de
contréle, 1"objectil est d’aménager le programme pour le faire
mi¢grer et de conserver le référentiel de départ construit 4
"extérieur. La logique d’évaluation formatrice a pour objectif
de se réorienter, de changer le référentiel de départ pour le faire
evoluer ensemble pour promouvoir les potentiels des personnes
par une pedagogic de la construction.

« Il existe donc une lension entre ¢es deux modeles : d'un
c¢oteé la wvisée est dlinscrire le sujet dans des pestes
professionnels normeés a reproduire alors que de ["autre cité la
visee est gue le swet ait de 'inventivité dans ses gesies
professionnels.

La logigue cybeméligue vise 4 doter 'éléve d'un éat
d’expertise des procédures par 'auto — contrdle. Le sens eat
donné de 'exterieur,

La logique systémigue wvise & développer [auto —
questiommement © qu’esi-ce que Je fais 7 Quel sens je donne a
mon activité 7 (Test le sens cherché, c'est "élaboration de
I"évolution professiommelle et de I'évolution personnellers (Vial,
1997).

Deux modeles sont dispomibles et le trowsiéme consisie a
articuler les deux en fonetion du projet, du moment, de la
situation didactique, de ia réaction des cleves... L ensergnant a
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la responsabilité du choix pédagogique, en fonction du projet,
de placer une coloration dominante dans son type de régulation.
« Qu’est-ce que je souhailc ; mstruire, faire miinr ? ou les deux
¢est-d-dire cduquer » (Vial, 1997). La régulation complexe
permet de fonetionner avec I'imprévisible des formés, ce que ne
permet  pas la  régulation cybemétique. la  notion
d"'imprévisibilité conduit 4 utiliser les modéles et les méthodes
pedagogiques afférentes en fonction du contexte. I n'y ¢n a pas
un de meilleur que "autre mais il faudrait aveir la capacité de
les utiliser en fonction de la situation didactique. Tei
I"enseignant ¢n action pédagogique est libre. Souvent les
enseignants les ufilisent sans le savoir et sans intention
pedagogique en reférence a une théorie ou 4 un modéle, La
régulation ¢complexe constitue un dispositif d’aide & 1'étude.
Son utilisation peut aider & micux organiser ct & mieux diriger
I"étude des ¢léves. « Dans la régulation complexe de médiation
est présent un double systéme d’alliance ¢t de désalliance,
d’alliénation et de désalliénation, allier et délier. I"art et revient
grandit » {(Vial, 1997).

En fonection de ['évoluton des situations didactiques,
imprévisibles, et en [onction de son projel, 1'enscignant doit
savorr ce quil fait et doit aveir la capacité de doser la
régulation, «T.a régulation complexe consiste a rendre
complementaires des modeles qui voudraient s'exclure (les
articuler) ¢t des pratiques qui peuvent se contredire (les conju-
auer)... L.'évaluation n’est pas la logique de contréle. Ce n'est
pas seulement la mesure des acquis, la vérification d'une
transmission des savoirs, la pratique de la notation. Ce n’est pas
uniquement des moments appelés @ bilans, tesls, épreuves avec
des  objectifs  a  atteindre, des notions 4 intégrer. des
comportements 4 obtenir. Ce n'est pas uniguement un dispositif
lineaire el chronologique (test diagnmostic, contréle infermédiaire
dit formatif’ et conirfle [inal dit sommatl) entrecoupé de
remédiations, rattrapages, réajustements, groupe de besoins,
modules de soutient. .. ¢’est gquil cxiste avussi dans les pratigues
d’évaluation une autre logique de promotion des possibles,
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d’aide au développement des potentiels : une relation humaine
dans laquelle les sujets se construisent » (Vial, 1997). « 81 les
deux logiques de vérification d'un sens pose et de recherche du
sens ne sont pas une alternative, le formateur a pour fonction
d’assumer le passage d’une logique & 'autre, continuellement
au cours de la formation, et ¢’est ce passage qui assure la
dynamique de la formation » (Bonniol, 1988).

I ¢évaluateur pourrait aider celul qui tente d’acquérir des
savoirs, ou qui développe ses potentialites, & se questionner sur
lc sens de ses acquis, 4 les metire en perspective avec son
projet. Le sujet devient auteur de son projet et du programme.
La logique cybernétique vise & doter I'eleve d'un etat
d’expertise des procédures par [Maulocontrdle. « L'auto -
évaluation n'est pas qu'un autocontrdle c’est aussi un auto —
questionnement » {Vial, 1991}, La vénfication de "acquisition
des contenus correspond au contrdle des procédures de gestion
de la tiche pour aboutir au bon produit ; c’est "auiocontréle. Tn
méme temps peut s activer le processus d’autoquestionnement :
remises en question, recherche de sens, développement de la
créativité. ..

L’autoquestionnement & un intérét majeur dans ses liens
avec autocontrile. Ce sont des liens de tension. [enseignant
peul favoriser une focalisation sur les procédures de contrdle ou
sur les processus de questionnement : ¢’est le réle du choix des
thches d'apprentissage (analyse réflexive de sa prahque d’élude
du savoir ou récitation du savoir), taches procédurales et/ou
tiches processuelles. C'est dans la relation 4 autre que la
parole auto — évaluative peut se construire, que les processus
peuvent &tre travaillés et que le travail de construction de la
personne professionnelle peut se réaliser. Les processus sont
imbriqués dans les procédures. Il faudra gérer ef travailler les
processus (I'énergie employée, la posture, le sens donne 4 la
procédure) pour favoriser Pappropriation des procédures. Il
semble done wutile de «rester vigilant aux ruptures et aux
divergences pour associer le formé i 1'évolution de la formation
par 1’évaluation — négociation » {Cardinet, 1987). Il s’agt de



finre avec I'éléve a ne pas confondre avee la mise eon
conformité, la mise sur une route droite. I"obligation d’un seul
chermn didactique. .. Former ¢’est rechercher du sens. 51 1'€eart
devient "occasion de dialogue et de compréhension dans la
situation didactique, il devient objet ostensif d’aide & 1'éude.
Alors D'enseignant peut réguler différents objets : les produits,
les procédures, le programme, le projet, les processus, le conflit,
la ruplure, la parole et 'écart. Ce que 'crreur et la visée de
conformité ne permet pas de réguler. « Le formateur qui accepte
tes conflits et les négociations qui suivront, dans une régulation
de conformité et dans une régulation de complexilication,
change ses propres fagons de prendre la formalion. Ses
processus s'ouvrent sur la dynamique des interrelations entre lw
et les formés. Il peut alors travailler sur scs processus de
formateur et permetire aux formés de travailler sur leurs
processus. Donc acceptation et valorisation des conflits sous
toutes ses Tormes » {Vial, 1997).

Les premiers travaux ont déja montré que le différentiel peut
devenir un objet ostensif au service de 1"évaluation — régulation
complexe (Gatto et Favre, 1997.. Gatto et Bui-Xuan, 1990,
Gatto, 1999-a}. Il semble constituer un objet ostensif permanent
dans les pratiques de I"étude. ll permet en eflet 4 celu qui
utilise cet outil critérié d'inscrire sa différence. Cet objet
ostensif facilite Je dialogue ainsi que le travail sur les ecarts et
sur le sens de Taction et du savoir de I'acteur (s¢ reporter au
chapitre 9). Le¢ différentic]l est le versant personnel du
rélérentiel, du savoir et de la vérité du sujet. el le swet est le
formé en interaction avec le sujet qun est le formateur. Ce
dernier n’est pas neuire mais doit interroger et réguler sa
subjectivité pour améliorer le service rendu, Le différentie] est
un outil d’autoquestionnement, dans la logique qu’on oppose a
la régulation cybernétique. Pour Vial (1997), « le différentic] est
un outil d’aide au développement de la parole professionnelle.
L auto — évaluation n'est plas ict un processus de maitrise, mais
d’cxpression — construction de so1 par le critére, comme trace,
comme signe. L'évaluation pose le probléme du sens de ce que
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I"on fait ». L utilisation du différentiel peut aider a mieux
investir  les  savowrs  préexistants  dans une  démarche
comprehensive et éducative.

« Par "usage du diflérentiel les formés acceptent que les
critéres ne soient pas donnés une fois pour toute, quiils ne
solent pas des lois au-dessus des pratiques, ils évoluent avee
elles, Le critére prend alors sa pleine valeur apératoire : il est un
repére que 1'on se donne pour orlenter ses actions cn fonction
du référent du moment @ 1l est vecu. En fait, dans un double
moment simultané, une récursivite, le critére permet d’exphciter
le référent de formation et de le transformer, ce qui fait évoluer
les criteres. L'idée de différenticl mnclut cette dimension
provisoire des critéres. Le différentiel n'est plus un ensemble de
normes a acquérir, ¢’est une proposition des [ormateurs,
évolutive, et qui évoluera par le travail d’appropriation que fera
le formé » (Vial , 1997).

L enscignement n’est plus axé sur la conformité, mais sur la
validité du repere, sur le sens gu'il prend & un moment donné
dans 'explrience personnelle de celm qui s’en  sert.
L’instrumentation de "autoévaluation peut donc, au-dela de
"autocontrile, devenmir une  muse  en  situation
d’autoguestionnement. Les régulations de conformuté sont
associées, conjuguées, articulées aux régulations systémiques
qui deviennent possibles et qui dans certains cas peuvent
optimiser le rapport de ['éléve au savoir.

B) Applications méthodologiques

Les différents éléments présentés dans ce chapitre ne sont
pas exhaustifs. Il s'agit d’essayer d’aider de maniére plutdt
positivisle, en premmére lecture, la pratique de I'enseignement
du savoir de la santé. En seconde lecture, on tente d’aider dans
une logique de régulation complexe I'enscignant qui cherche a
'initier a "évaluation-régulation relevant du modcle global de
la santé. Le choix de la méthode pédagogique constitue la
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liberte de I'enseignant. Ce chox pourrait éire fait en fonction de
I"évaluation et en référence a une ou plusieurs théories et/ou
madéles. Selon la siluation didactique, 'enseignant pourrait
colorer plus ou moins fortement de maniére volontaire la
dimension de la régulation de controle ou de la régulation
systéemuque. L'enscignant doit pouvoir librement choisir le
dosage de 1'une ou de 'autre des dimensions en fonction de son
intention pédagogique et du moment didactique.,

a) Evaluation et éducation

Evaluer les effets de 1'éducation 4 la santé semble difficile
car il s’agit de donner un jugement de valeur sur DUeffet des
dispositifs thérapeutiques et éducatifs sur les comportements
des patients. Ceci n’est pas habitucl pour le champ médical
mats assez courant dans le champ de 1'éducation ou les
contenus d’enseignement ont pour objectl, enlre aulres, de
favoriser I'acquisition de certains comportements de la part des
éléves.

L'¢éducation est un processus qui devraift favonser la
socialisation et entrainer des changements chez les individus,
Apprendre, ce n'est pas savolr plus mais plutdt devenir autre.
[’expression [ormation intellectuelle et corporelle serait plus
pertinente car elle marque bien la prisc de forme nouvelle, la
modification de  structure  quimplique ["apprentissage.
Lactivité d’apprentissage devrait provoquer des changements
significatifs chez lcs malades. Ces changements sont a eévaluer,

Pour Hadji (1997), «L'acte d’évaluation esi un acte de
positionnement, du sens de: prise de position sur... Pour
¢valuer il faut aveir le sentiment que les choses valent. Je ne
pourrais évaluer, on le sait, quelque chose dont je n’attendais
rien... L'évaluateur ne peut éire ncutre, ou absent. 1l prend
parti.., ».

Exemples de changements, d'obtention de nouveaux
comportements : M. X, sportif, réalise des clirements
musculaires avant ¢t aprés les moments de compétition sportive.
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Mme Y se repose quand elle sent que son rachis lombaire
commence a se contracturer,

Ces changements, le systeme ¢ducatif les délimit dans ses
objectifs, Pour savorr s"1ls se produisent, il utihise un dispositif :
'évaluation.

b) Mesure et évaluation : tentative de définicion

I."évaluation en éducation est un processus systématigue gul
permet @ 'enseignant de juger & quel degré 1’émdiant a atteint
I"objectif soubaité (le saveir, le sens de 'activite, le projet, le
comportement). Les contenus d'enscignement constituent les
moyens qui devraient, aprés un cerfain temps d'apprentissage,
permeltre  au sujet d'acquérir le comporiement et/ou la
compeétence souhalé etfou le savoir en question.,

Evaluer ce n'est pas mesurer. La mesure donne une seule
réponse 4 la question © combien. C’est une description
guantitative de la réalité. L évaluation essaie de répondre a la
question : quelle valeur a-t-elle 7. Elle donne un sens aux pomts
obtenus en fonction des eritéres déerits dans les objectifs, le
criterte pouvant &tre le caractére ou la propriete d’un objet
permeitant de porter sur lui un jugement de valeur. Clest
I’gstimation de 1'efficacité, c'est-d-dire dans une logique de
controle la mesure de 'écart des résultats par rapport aux
objectifs visés.

L'évaluation s'étend aux objeclifs fixés, an projet, a
I'évolution du sens, aux techniques d’enseignement, aux
techniques de soins, 4 toutes les variables nuses en jeu pour
produire  des  changements (modifications  physiques,
intellectuelles, comportementales).

En fait, I’¢évaluation peut étre considérée comme une lecture
particuliere de la réalité. C'est un rapport aux valcurs,
« I 'évaluation est étymologiquement une téflexion sur les
rapports aux valeurs ». (Bonniol et Vial, 1997)

[’évaluateur prend parti ; il porte une appréciation | 1l se
prononce sur une réalité, « Evaluer n'est pas peser un objet que
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['on aurait pu tsoler sur le plateau d’une balance » {Hadji,
20003, Pour Legendre (1993), « Evaluer, c¢’est comprendre,
eéclairer 'action de fagon & pouvoir décider avec justesse de la
sulte des ¢viénements ». « Evaluer, ¢’est poser 1a question de la
valeur en méme temps que les problémes du sens et des
sigmifications d un acte donné » (Ardoino ¢t Berger, 1989),

Des oulils de mesure peuvent aider 1'évaluateur a donner des
éléments caractéristiques de cette réalite,

Le cntere se construil par rapport @ des valeurs et a des
référents (projet-visée, projet programmatique, savoirs savants,
savoirs de référence...). Lo critére global est plutét la
description de la valeur et de la visée de ["apprentissage alors
que le critere de la tiche décrit plutdt activité & réaliser pour
s approprier le savoir travaille.

Pour Vial (1997), « I"analyse des taches risque de conduire a
une collection de régles de conduite, 4 un schéma de montage
ou au plan d'un territoire conguis et perdre sa valeur
exploratoire. Il faui revenir, par analogie au sens du mot reperc
{qui permet de lire dans les mouvements des étoles) quion
confond avee celul de balises (qui oblige a suivre les bormes sur
la route). Dans la logique du reste le crilére peut Sire un repére
qui ne dicte pas la route mais permet de choisir, Il est une
proposition, un déclencheur qui appelle la discussion, la
négociation, Il est une régle que l'on se donne a un moment
précis et qu'on ameénagera ensuite. 11 est un signe de ce que fait
ou croit le sujer; il provoque la parole de cclui-ci. II est
temporaire ou ¢phémere : une {race, un passage, au plus stable :
un sentier, une habitude de passage.

Dans la logique du controle, le eritére lend 2 la preseription.
11 s’impose et on attend qu’il soit respecte ou réalise. 1l est dans
Finformation, Vordre, la commande. 11 se [ail passer pour une
norme. (’est une [ontliére, une étape a tfranchir dans une
trajectoire. On a toujours tendance a oubher que le critére est
décidé par I’évaluateur. Le critére est un signal qui n’a de sens
gue dans un code (le référent) ; plus la sigmification est precise,

92



connue, parltagee, transparente, plus le contréle est facilement
accepté. Le critére est une balise qui ne permet pas de sortir de
la voie », Quelquelois on oubliait dans le champ de la santé de
préciser les critéres globaux de I’enseignement et des soins, Le
projel-visCe de I"éléve-patient n’€tait pas pris en considération.
Cela pouvail conduire 4 des échecs d'apprentissage et a des
cchecs de santé.

«Ce ne sont d’ailleurs souvent que des indicateurs de
savoirs ¢t pas des criteres, ainsi les criteres des taches dans les
cartes d’'etudes se veulent tellement opératoires qu’ils ne sont
pas du méme ordre que les enitéres globaux régissant les projets
(...} Distinguer deux registres : les visées ¢l les programmes
permet  de  distinguer du coup ce qui oa été appelé
indifféremment critére : plus on cst dans la réalisation plus on
s approche de indicateur porteur de savoir, plus on s’éloigne
du critére global, porteur de valeurs (. ..)

Alors que pour les critéres balises, le sujet doit les suivre
parce qu’ils sont par nature, objectivement, de bons outils pour
réussir-en dehors de lu. I faut done que Ia balise devienne un
élément du sujet, qu’il la prenne, qu’elle soit mtégrée dans e
projet du sujet, c’est pourquoi les balises servent de fagon
prioritaire-ct avee cfficacité-le seul projet de réussite sociale »
(Vial, 1996),

Pour Ardoino (1987} le projet porte en lui deux visions du
monde, contradictoires mais complémentaires, qu’il faut tenter
d’articuler. Bien avant de fixer les objectifs, 1l faut expliciter les
visées, Le projet-visée n'cst pas quéte d’objectils mais quéte de
valeurs, c'est-a-dire un imagmaire motewr qui raccroche les
[inalitds & des valeurs ¢n voie de réalisation mais qui ne peuvent
pas étre réalisées. Sa traduction stratéeigue en programme ¢f ¢n
plan constitue le projet programmatique qui est organisationnel
et fonctionnel et sc traduit en objeclifs ¢l movens. Le projet
programmatigque est base sur le contréle et répond a une logique
de production : projets techniques, financiers... d réaliser 4 un
endroit et dans un temps donnés. Pour Ardono {(1987), s1 la
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visee est occultce, le projet perd son sens car il est coupé de ses
aspiration initiales,

Boutinet {1999} affirme que tout projet devrait pouveir se
lire & D'intersection de deux axes orthogonaux, le premier
opposant le pdle individuel (miention} au pdle collectif
(planification), le second mettant en vis-d-vis le pdle technique
(objets & réaliser) et le pole existentie] (recherche de sens),

Dans une démarche d’articulation de la logique d’auto-
guestionnement (systémique) et de la logique de contréle
(cybernétique) et donc dans un dialogue avec le soignant, les
critéres pourraient étrc provisotres ot cvolufifs : discutés,
négociés, remplacés, supprimés, creés.,. On  acceple
["imprévisibilité et donc d'emblée ['impossibilité de tout
expliquer, de tout comprendre ct de lout contréler,

« l.es taches (a focalisation) processuelles neéecessitent
comme les taches dites procédurales [Tulilisation de procédures,
¢’est bien le rapport du réalisateur a ces procédures qui
changent. Les critéres par exemple (qu’il ne faut pas confondre
avec les normes ou les régles de conduite, sinon on réduirait
I"évaluation & des pratiques de bilan ou de contrile}, sont un des
fragments de discours qui permettent de faire tourner les deux
logigues antagomistes et complémentaires v compris dans les
formations didactiques dont le but est de faire acquérir un
référentiel de contenus. On comprend que la scule exhibition de
critféres externcs au sujet, issus des normes du produit fini et
dévoilant le référant didactique (permetlant de poser ['existence
d'outils et d"actions 4 conduire) ne puisse déterminer ipso [acto
la réussite. La logique de taches que ces critéres suggerent va
renconirer {voire méme contrarier) la logique d’exécution du
realisateur » (Vial, 1996). Le¢ savowr de 1'¢léve acquis par
immersion ctfou par 'étude 11 ¥y a de nombreuses annces est
quelquefois en opposition (cognitive, affective, sociale,
procédurale, processuelle) avee le savoir scientifique proposc
par 1’enseignant (se reporter au chapitre 4). Il s’agt d’assurer un
va-ct-vienl cnire le projet-visée et le projet programmatigue,
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Cela est possible en conjuguant le régulation de controle des
procédures et la régulation systémigue des processus, done en
permettant le questionnement, le dialogue, 'interaction et en
décidant de diverger et de réorienter les procédures si 1'écart
avec le projet-visce le nécessite, si les liens entre les actions et
les visées ne sont pas pertinents, L’évaluation imterroge le sens
et la pertinence du programme et des plans choisis ¢l se réfire
aux projets-visées qui les a mspirés,

Exemples d’objectifs d’apprentissage, de comportements
visés :

Acquérir une meilleure sangle abdominale et un meilleur
plancher  périnéal pour  favoriser le  travail
diaphragmatique,

Connaitre et comprendre la mécanique ventilatoire pour
mieux repérer son état respiratoire du moment ¢t adapter
scs activités physiques afin d’obtenir une respiration
optimale.

Utiliser des techniques de relaxation (repos, bain chaud,
décontraction musculaire par zone corporelle..) pour
obtenir un calme respiratoire.

Exemples de contenus d’enseignement ;

Musculation abdominale et périnéale en groupe dirigé par
un professionnel,

Discussion, lecture, video, prise de conscience de la
mécanique respiratoire par groupe de deux personnes,
schémas, travail de recherche personnel, présentation des
acquis et des difficultés devant un petit groupe de
PCTSONICS,

Travail respiratoire dirigé par un praticien, massage,
physiothérapie...

Différenciation des zones corporclles  tendues et
déconiractées,

[tilisation de techniques de tension-délenie musculaire,
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Formulation libre du ressenti et du vécu de la séance de
rééducation fonetionnelle.

Les données apportées par ['évaluation permettront de
prendre une déeision en voe d’améliorer le systéme ¢ducatifll Le
but n’est pas de sanctionner.

Exemples :

« Dés que je ne souffre plus, je cesse de réaliser chez moi
les  ctirements que  j'al appris  avec vous », o,
l'apprentissage n'est pas réalisé les comportements visés
ne sont pas acquis. Il semble donc utile de proposer de
nouveaux dispositifs pédagogiques.

« Je ne parviens pas 4 sentir que mon rachis est fatigué. Je
me repose souvent trop tard ». Ici encore, les nouveaux
comportements visés ne sonl pas acquis.

« Notre discussion m’a permis de mieux comprendre les
s0ins realises | je parviens a micux adapler mes activilcs
en fongtion de mon état : Tes crises ont disparu depums dix
jours », Ici, les comportements vises semblent en cours
d'acquisition,

« Suite aux soms, la douleur m’empcéche de m'endormmr
rapidement ». Ici, les techniques de soins employées sont
a modifier,

« Ces exercices m’aident, depuis mainienant dix mois, a
calmer ma respiration quand je m’énerve et que Je
gsonthaite éviter une crise d'asthme ». La. les nouveaux
comportements semblent acquis.

évaluation est un processus qui permet d’émeltre des

jugemenis pour prendre des décisions valables 4 partir des
données obtenues grice a4 une mesure des fraits décrits dans les
objectifs, La validité des jugements est assuree par les objectifs
proposés et par les instruments de mesurce dont le but est de
mesurer ces objectifs,

Exemple : 1l ne s’agit pas de mesurer la force musculaire du
cou si I'objectif du soin est d’aider la personne & prendre des
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temps de repos au cours de son activité professtonnelle. 11 ne
s'agit pas de mesurer 'amplitude articulaire du genou si
I"objectit des soins est d’améliorer la circulation sanguine de
I"épaule.

L évaluation cst un systéme qui agit en tant que contréle de
qualité de tout le processus enseignement-apprentissage dans
chacune de ces &tapes.

S1 e contenu du soin ne permet pas d’obtenir les résultats et
les comportements visés, de nouveaux contenus pourratent ébre
proposes au sujet {(evaluation-régulation systémique).

Exemples :

- Les massages du rachis ont fendance & crisper le patient
au lien de le calmer. 1l semble utile de lum proposer
d’autres lechniques de soins : bains bouillonnants, rayons
infra-rouges...

- Malgré les exercices proposés. le pafient continue
d’inspirer en rentrant le ventre. De nouveaux dispositifs
de soins peuvent ére proposés | lecture, cassette vidéo,
discussions sur le théme de la ventilation...

Exemples de mesures en fonction de Dobjectif de
I’évaluation:

- Objectif de "évaluation : retour au domicile. Mesures de
|"autonomie déambulatoire, des possibilités de transfert,
des douleurs, de 1'entourage familial, de la peur, de
I'envie. ..

- Objectif de D'évaluation : suppression de la minerve
cervicale. Mesures de la douleur, de Ia force, de la peur,
des activités de la vie quotidienne...

- Objectil de D'évaluation : réintégration de 1équipe
sportive de football en qualité de titulaire. Mesurcs de la
forece musculaire, de la mobilité, de la proprioceptivite, de
la conflance, de la peur, de la douleur, de la motivation,
de la représentation du mouvement. ..



- Objectif d'¢valuation : modilications des comportements a
risques (par exemple : soulévement de charges lourdes,
repos, automédication, musculation sans assouplissement,
lravail sans tenir compte des douleurs). Mesures de
I"acquisition de nouvelles représcntations (outls de
mesures proposés ; 'analyse du discours du patient).

Les résuliats des mesures vont permettre au praticien de
prendre une décision relative a ["objectif de I'évaluation. Le
professionnel de santé portera un jugement de valeur sur les
résultats des mesures, pourra décider de la suite du traitement et
peut-Gtre micux réguler les soins : arrét ou modification des
yoins ou maintien des dispositifs de soins...

I semble utile de conserver les évaluations médicalcs
traditionnelles @ évaluation de la force musculaire, de
"amplitude articulaire,.. mais ¢lles pourraient étre complétées
par des ¢valuations des représentations, des besoms, des
altentes, du projet, des comportements, de ["environncment, de
|*apprentissage du patient, afin de considérer le patient dans sa
globalité et sa complexité, de considérer 1"équilibre enire le
paticnt ¢t son environnement et de mettre en place des
dispositifs pédagogiques spéciliques a ses facilites et a ses
difficultés d’apprentissage. Alors le palient pourrait peut-ctre
acquétit un nouveau pouvoir sur sa santé. Tl ne s'agit pas de lui
inculquer des savoirs. mais de 1’aider 4 accéder a une meilleure
autonomic. L'« inculeation » a plutdt tendance 4 inhiber
I'apprentissage (Gatto et Favre, 1997, Gatto et Bui-Xuan, 1996).
Bien ¢évidemment, efficacité d’une action d’éducation a la
santé ne peut pas s¢ mesurer immédiatement. Le sujet apprend &
son rythme, et souvent les représentations précxistantes
cohabitent quelque temps avec les nouvelles représentations
proposées, De plus, les déterminants de la sanic sont en
interaction et il est dilficile d’tsoler la vanable ¢ducation a la
sant¢ de son  contexte. Néanmeins, certains indicateurs
intermédiaires peuvent éwe dégagés pour évaluer Patteinte des
objectifs (effectivenessy et I'utilité de Daction (efficacy). Les
indicateurs intermédiaires proposés dans les travaux réalises
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sont contenus dans lc discours de la population d’eléves et
permettent de conjuguer 1'évaluation cybernétique avec
I"¢valuation sysiémique.

¢) Ditférents types d'évaluation

Nous présentons ci-dessous trois grands types d’évaluation
qui pourraient étre utilisés dans le champ de la promotion ¢t de
I'éducation 4 la sanié. Quatre points majeurs distinguent ces
évaluations :

- Lalogique de 'évaluation ;
La fonction de 1'évaluation ;
La nature des décistons qur sont prises par rapporl aux
sujets apprenants |
I.'Iinstant précis ou I'évaluation est réahisce dans le
déroulement du programme des actions de santé |
I.a nature des habiletés qui sont évaluces,

1

L’évaluation de Uaide a la décision

l.a fonction de 1"évaluation de Iaide & la déciston est de
situer le swet selon sa maiirise ou ses aptifudes quant & la
discipline de V'enseignement a suivre (le conlenu des savolrs 4
s approprier). Elle peut se réaliser sous la forme d un prétest g
aidera a4 former des groupes d’un niveau homogéne pour des
classes ou des groupes aceélérés, un prétest qui permet a
guelgues patients dont les savoirs sonl conformes aux donnges
médicales actuelles de ne pas participer 4 cerfains dispositifs
déducation a la santé. Un prétest peut aider le patient et le
praticien 4 détecter des lacunes, des faiblesses, des points a
revoir, des savoirs nuisibles & la santé... Ce prétest peut aider a
construire le projet de formation, & travailler sur le sens des
activités possibles, 4 travailler sur D'implication des
protagonistes.., avant d'aborder 'approche des enseignements
possibles, et un test d'aptitudes qui pour certaines actions
d'éducation a la santé peut aider a détecter des savoirs-
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obstacles. L'évaluation d'aide a la décision peut monirer un
manque flagrant de savoirs "de base” bénéfigques a la santé
(cxemple : hygitne corporelle). Elle peut montrer des
problémes de santé latentis, c¢’est-a-dire qui ne se sont pas
encore déclarés cliniquement. Elle peut aussi montrer des
problémes d’ordre personnel, tels gue le manque de motivation,
des difficultés familiales ou financiéres, unc instabilité
psychigue... Ces dermers aspects, parfos difficiles a détecter,
sont délicats ¢f sont souvent les causes qui peuvent empécher
I"apprentissage.

En résumé, 1'évaluation d’aide 4 la décision a pour but de
tester les prérequis, les connaissances preéexistantes rclalives au
projet d apprentissage, Elle permet de construire le projet
d’enseignement et de négocier les contenus d'enseignement et
les moyens & utihser, en fonction des demandes et des attentes
du sujet. Elle a pour objectif d'évaluer certains obstacles
d'apprentissage. les résultats permettent d'aider a la
transposition didactique ct de prendre des décisions concernant
les atdes & 'apprentissage que le praticien doit fournir aux
sujets, [.’évaluation d’aide 4 la décision penmet de décider de la
faisabilité du projet et de donner des ¢lements pertinents pour
formaliser les objechifs de Dapprentissage, les comportements
visés, ainsi que les contenus & s’approprier pour acquérir les
comportements. Elle se réalise avant de commencer un
enseignement et une action de santé.

Fxemple :

- M. X souffre du rachis de mamere chromgue.
I ¢évaluation d’aide 4 la décision est réalisée an cours de
la premiére séance ; clle a pour objectif d évaluer :

- la force des museles abdominaux, des muscles
paraveriéhraux ;

- la mobilité de son rachis ;

- V'état osseux du rachis ;

- la deuleur ressentie et la géne li¢e a cette douleur ;
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- la géne fonctionnelle occasionnée par ce probleme de
santé ;

- les craintes du patient ;

- I"'environnement du patient ;

- les demandes et les attentes du patient ;

- les besoins du patient ;

- les objectifls du patient ;

- le projed du patient |

- le schéma corporel du sujet ;

- les réactions comportementales du patient au cours de
sa vie quotidienne lorsqu’il soufire du rachis ;

- les habitudes de vie du suet lorsqu’il ne souffre pas
du rachis ;

- les savoirs du sujet relatifs a son environnement, a son
corps, 4 son rachis, & sa santé, au systéme de santé, 4 sa
matladie, a la douleur, &4 la gymmastique, aux soins
antalgiques, a la médication, 4 son probleme de sante
(rachialgie chronique), 4 ses possibilités d’intervention
pour améliorer sa santé et a4 sa responsabilité par
rapport 4 son probléeme de santé, a ses attentes de soins,
4 ses comportements rachidiens,

Les résultats de 1'évaluation d'aide 4 la décision permetiront
au praticien et au patient de mieux choisir le projet. Le
thérapeule pourra, avee le patient, fixer des objectifs finaux de
soins et d'apprentissage et planifiera, proposera les contenus
des soins, les objectifs intermédiaires pour parvenir aux
objectifs finaux. Cetie planification pourra se transformer
(régulation complexe) en fonction des éearts, de I'évolution du
sens que le sujet donne a son activité et du projet-visée.
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L'évaluation formatrice : Uaide a4 Ia réalisation d'un
produit nommé projet (ici un soin)

Elle informe le patient de son progrés dans 'apprentissage et
donne au thérapeute une nformation concernant 'efficacité de
ses actions d’éducation et de soins. Llle aide a développer
I"autoquestionnement du sujet. L'évaluation formatrice n'a pas
pour but de noter, ni de sanctionner le sujet. Elle a pour but :

- dinformer le patient sur la maitrise ou la non-maiinse des
objectifs intermédiaires qui délerminent un parcours bien
précis ;

- de lui fournir, si ¢’est utile, des ¢léments d’amélioration
(aides a Dapprentissage) tels que des excreices, des
lectures.., pour obtenir une meilleure performance et de
I'informer de la performance obtenue : un feed-back ou
une rétroaction (& la fois informatif et nourricier) ;

- de D'aider a s’approprier les critéres de réalisation de
I"apprentissage et de les faire évaluer

- de laisser une place a la négociation, an dalogue, 4
I"imprevisible ¢t 4 la réorientation du projet.

L évaluation formatrice sécurise souvent le palient sur ses
progrés ; elle 'informe sur son éveolution et sur les écarts par
rapport aux buts, Les effets sur le peint de vue affectif se font
souvent rapidement sentir. Souvent, le patient a plus de
confiance dans ses capacités pour apprendre surtout si les aides
apportées lui permettent de réussir certaines tiches qui lui
¢tajent difficiles. Les facteurs d’anxiété ont plutdt tendance a
dimnuer,

L’évaluation formatrice peut permetire au thérapeute de
modifier ses actions thérapeutiques et éducatives (¢valuation-
régulation systémique). Elle Pinforme sur les erreurs, les
confusions et hésitations du pauent, 1l peut alors adapter en
femps et en contenu ses interventions. Il peut utiliser des
médias, des nouveaux exemples, proposer de nouveaux
exercices, de nouvelles technigues de soing, un nouveau chemin
didactique... Il peut changer son diagnostic, ses objectifs de
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soins et son contenu d’enseignement. |l peut construire un
nouveau projet avec le patient. Selon Bonniol (1995),
I’évaluation formatrice se confond avec la formation et doil
faciliter le travail des processus par [activation de
I"autodvaluation. « Il ¢'agit d’une évalvation inteme conduile
par le sujet de sa propre action et de ce qu’elle produit. Cest un
processus d'altération de son référentiel d’action au cours de
confrontations entre son propre référentiel et celul ou ceux
d’autrui » (Campanale, 1997).

Le thérapeule peul proposer une nouvelle progression de
facon 4 établir les ¢tapes  bien  préeises gqui guident
I"apprentissage. Les nouveaux objectifs intermédiares et les
objectifs finaux accomplissent cette finalité,

I.a classification des objcctils pedagogques de Bloom
(1969} et les étapes de apprentissage fixés par Gagnd (1981)
peuvent faciliter cetie {ache. L’action therapeutique est
découpée en plusieurs ¢€tapes ou nmiveaux et fait 'objet de
travaux pratiques ou le praticien propose plusieurs activités aux
sujets pour qu’ils les exercent dans les comportements fixés et
souhaités, Chague niveau pourrait étre contrélé avant de passer
au suivant, Le sopignant devrait veiller a ce que "'utilisation de
ces instruments de mesures selon une logique de contrdle plutot
« positiviste » ne 'améne pas a reléguer les représentations, les
besoins et le projet-visée du sujet en arriére-plan. Pour cela 1l
pourrait fixer son attention sur le sujet dans sa globalité, véritier
la transférabilité des tiches maitrisées, réaliser 1'évaluation
formatrice a chaque instant de I"activité thérapeutique, travailler
sur  les processus d'apprentissage et latsser place a4
I'autoévaluation ol le patient devient auteur de son projet de
santé.

En résumé, 'évaluation formatrice fait partie du systeéme
d’évaluation de tout apprentissage. Flle consiste 4 aider aun
développement de 1apprenant en permettant 'autocontrole, le
travail sur les valeurs et sur le sens de 1"activité. Le projel-visée
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el le projet programmatique peuvent s’arbiculer pour aider le
sujet & devenir auteur de son soin et de son apprentissage,
Exemple :
Par rapport & I’évaluation d'aide a la décision, ici lc praticien
pourra souligner 1'amélioration de certains pomts : force
musculaire, mobilité articulaire, douleur ressentic...

Il pourra également repérer les objectifs en cours de
réalisation : ameélioration du scheéma corporel...

Il pourra repérer les objectifs non acquis : méconnaissance
du rapport activité de la vie quotidienne et probléme rachidien,
non-responsabilisation du patient par rapport 4 sa santé, non-
responsabilisation du patient par rapport au lraiflement on
COUTS...

L'évaluation formatrice lul permetra de prendre  des
décisions : il pourra modifier le contenu des séances. Par
exemple, s1 la force musculaire du rachis est @2 un niveau
optimal, il décidera de stopper les exercices de renforcement. 51
le patient considere qu’il n'a aucunc responsabilité vis-a-vis de
ses problémes rachidiens, 11 pourra lui proposer cerlaincs
lectures. certaines réflexions, certaines discussions avec lui-
méme et/ou avec d'autres patients choisis judicieusement
(counseling). Puis le praticien laissera la  place a
I’autorépulation. L imprévisible et la réorientation du projet
seront laissés 4 initiative du sujet.

La détection d un probléme de santé latent ou non detectc au
départ (logement inselubre par exemple) pourrait permetire au
professionnel de santé de diriger le patient vers un auire
professionnel (filiércs de soins) et ainsi de contribuer a
["évitement de 1"éclosion climque de la pathologie.

I 'évaluation finale

L’évaluation finale advient & la fin d'une étape importante
de I'nctivité de soins. Cette évaluation ne vise pas a dctecter des
difficultés d’apprentissage dans le but d’y apporter des
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correctifs ou de défimir un nouveau projet, Elle a un caractere
terminal et elle est souvent associée 4 des situations comme le
bilan, alors que I'évaluation certificative a un objectif en regard
d’un diplome.

Le contexte de la décision peut yustfier I'emplol de mesures
crit¢rices dans '¢valuation finale.

En résumé, 1'évaluation male se situe a la fin d'une étape
importante de "action de soins et son but est de sanctionner ce
terme. Elle peut €tre uuhsée pour évaluer Mapprentissage par
rapport aux critéres du programune 4 acquérnr (Evaluation-
régulation  cybernétique), mais  aussi  pour  evaluer
I"apprentissage sur le plan des processus, de la démarche et du
développement de la personnalité de ['¢léve (Evaluation-
régulation systémique). Elle permetl de faire un bilan. « Cette
évaluation reste donc essentiellement comparative, s¢ réduisant
d un controle du résultat obscrvé par rapport 4 la mesure
attendue » (Cardinet, 1987).

Exemple :

Le thérapeute évaluera 1'évolution des problémes du patient
par rapport & 1"évaluation de départ. Il meitra en évidence les
objectifs acquis (géne fonctionnelle, force musculaire,
comportements, modification du projet professionnel...), les
objectifs en cours de réalisation et les objectifs non acquis. En
fonction des résultats, il pourra émettre un jugement de valeur
sur 1'état de santé du sujet et sur son évolution potentielle,

Il peut également évaluer le questionnement de I'¢léve par
rapport & son probléme de santé, son rapport 4 sa maladie et le
développement de son projet de vie et de santé.

Le témoignage de certains professionnels de sani¢ conduit a
penser que les évaluations devratent favoriser le respect de
certaing principes relatifs au sujet apprenant. kn effet, 11 semble
quun individu apprenne mieux quand il voit un but et une
utilité de 1’apprentissage a réaliser :

- 1l a vécu des expériences d’apprentissage positives ;
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= Il connail les résultats de son apprentissage ;

- Il prend conscience qu’il posséde les capacités suffisantes
pour continuer I"apprentissage ;

- 1l a réuss1 a se debarrasser des sentiments d mséeunté, de
frustration ;

- Les erreurs n’entrainent pas un sentiment de culpabilité ;

- 1I développe une nouvelle démarche, de nouvelles
capacités, un nouvean sens, une nouvelle compréhension
de sa relalion 4 son corps ¢t & son environnement.

d) Caractéristiques de la mesure en éducation

La mesure est quantitative ; les résultats s’expriment en
nombre et en unités constantes, méme s’il n'v a pas d'unité
pour mesurer la compréhension d’une langue étrangere ou d’un
comportement sexuel par exemple.

L’ errcur csi présente dans la mesure en éducation : au niveau
de "abservation, au niveau de 'instrument d¢ mesure...,

La mesure esi relative : il n'existe pas d'unité pour mesurer
'orthographe, 1'hygiéne de wvie.. L'évaluation des actions
d’éducation auprés d'un individu ou d’un groupe d’individus se
fail en le comparant an groupe typique et/ou par rapport aux
critéres definis dans les objectifs. Les critcres sont évolutils en
fonction de 'évelution de Darticulation du projet-visée et du
projet programmatique,

¢) Les fonctions des instruments de mesure utilisés par
I"enseignant du savoir de la santé

- Diagnostiquer les problémes de¢ sanlé presents et a venir
lics a des comporiements.

- Construire librement un projet de santé ;

- Aider 4 UVévolution de la relation au corps et a
I'environnement |

- Diagnostiquer les objectifs de soins du patient.
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- Diagnostiquer les demandes de santé du patient.

- Diagnostiquer les besoins de santé du patient.

- Dhagnostiquer les besomns éducatils du patient.

- Diagnostiquer les situations dans lesquelles le patient a
des facilités et celles ol 1l a des difficuliés.

- Auder le patient & surmonter ses difficultés et 4 mieux
profiter de ses capacites.

- Ohbtenir "information utile pour amehorer son travail et
celul des sujets.

- Diagnostiquer et déterminer les causes des problemes
sociaux, des problémes émotionnels ¢t des problemes
d’apprentissage qu'affronte le patient.

- Choisir un chemin didactique susceptible d’aider 4 ['étude
du savorr,

- [nciter et aider les sujets i planificr leurs aclivités
d apprentissage.

- Collaborer avec d'autres spécialistes (filieres de soins)
pour intervenir sur tous les déterminants défaillants de la
santé du patient.

L'évaluation pourrait alimenter la prise de décision valable.
Pour juger et pour aider a la progression du sujet dansg son
apprenbissage, le praticien doit souvent construite scs propres
instruments et ses propres méthodes.

Toulefois, 1l existe différents instruments de mesure
éducative ; tests, échelles d’appréciation, listes de vérification,
questionnaires, enfretiens, inventaires d'intcrits, techniques
socio-meétrigques, technigques projectives, analyse du discours,

) Une classification pour les objectifs

Les objectifs d’apprentissage et les listes de contenus
d’enseignements,

Détailler un contenu d’intervention, d’enseignement, de
cours, de soins ne remplace pas les objectifs d’apprentissage. La

107



question qu’il semble utile de se poser est la suivante ;| Qu’est-
ce que le sujet scra capable de Tare avec les contenus
d’enseignement., 4 la fin de l'action de soin, de laction
d'éducation a la santé 7

Les objectifs rendent possible la mise en pratique des buts de
I"éducation (objectif général), et ¢'est le thérapeute 4 'aide d'un
savoir didactique qui pourrail les rendre accessibles aux
patients.

L objectif pédagogique spécifique deent a 'aide des critéres
le comportement gue le patient pourrait avoir a la fin des soins.
Le¢ comportement souhaite est déerit par un verbe concernant
une action visible, observable, répétée a plusieurs reprises .
tracer, rédiger, accorder, marcher, basculer, élever, réduire,
adapter, boire, choisir, se distancier...

L’objectif pédagogique exprime la cible & atteindre ; il est
opérationnel,

L’objectif d’enseignement doit signaler le contenu du
programme ¢t les eritéres qui devraient faciliter obtention du
comporiement souhaite.

Exemples d'objectifs pédagogiques spécifiques @ repérer
les zones corporelles tendues au niveau du rachus, dissocier les
étages rachidicns, rectifier I'attitude des épaules, adapter son
rythme respiratoire, repérer la fatigue musculaire, réaliser des
activités physiques et sportives adaplces, choisir son activité...

Exemples de contenus d'enseignement : cxcreices de
repérage des groupes musculaires tendus par comparaison aux
groupes musculaires reliichés, anatomie et bioméeanique du
rachis, exercices de mobilisation des différents étages
rachidiens, exercices de tension et de détente des différents
groupes musculaires rachidiens, les différents types de
respiration, la confracture musculaire, incidences des activités
physiques et sportives sur la sani¢ du rachis...

L’intérét de rédiger des objectifs spéeifiques est d’aider a la
planification dc 'apprentissage qui doil pouvoir étre remisc en
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question en fonction de 1'évolution du sens que le sujet accorde
4 son activité, Pour é&valuer ["apprentissage, 11 faudrait
incorporer a la rédaction des objectifs les conditions
d observation du comportement,

Excemple : La situation dans laquelle le patient est placé, la
durée de la séance, le matériel utilise, les ardes permses ou les
restrichons,.,

I.e seuil de réussite minimal ;

Le seuil de réussite est un eritére quantitatif qui détermine
une proportion de réussite aux tiches proposées pour mesurer
ledit comportement. C'est & partir de ce seuil que 1'on pourra
affirmer que le patient a atteint ou non "objectil,

(e cnitére de réussite peul preciser .
- le pourcentage ou la proportion de réponses correctes
attendues,

- la norme accepice,

- lalimite de temps.

Les objectifs d apprentissage :

Un objectif est la  deseription d'un  ensemble de
comportements (ou performances) dont le patient doit se
montrer capable i la fin d’un enseignement pour €tre reconnu
compétent. Les tests. les cxamens, les evaluations sont des
jalons placés au cours de ['enseignement pour montrer au
patient ¢t au thérapeute jusqu’a quel point ils réussissent tous
deux a atteindre les objectifs de I"enseignement. Les objectifs
doivent étre clairs dans esprit des deux partis. Les tests
doivent mesurer les performances par rapport aux objectifs.

Pour s’assurer qu'un enseignement, une action d’éducation a
la santé sont cllicaces, 1l faudrait :

- s'assurer que le sujet enseigné répond bien 4 un besoin
réel. Ce théme pose-t-1l un probleme 7 Peut-il étre résolu a
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IPaide d un enscignement, d’unc action d'éducabion a la
santé. d'une action de soins

- s’assurer que le patient n'a pas encore la competence du
sujet 4 enseigner ;

- se référer 4 un savoir de référence validé pour construire
le programme d’enscignement ;

- 8¢ rélérer 4 un savolr de référence didactique validé pour
metire en place des dispositifs didactiques ;

- [ixer les buts a atteindre ;

- choisir une méthade

- évaluer les progrés des sujets par rapport aux objectifs ;

- permeltre au suyjet de s’autoquestionner ;

- laisser une place déterminante a "autorégulation ;

- unliser la multiré[Erentialité :

- reconnaitre la vérité et la singularité du sujet ;

- comprendre et mterpréter le savoirr expérenciel du sujet ;

- Avoir la capacit¢ de modifier le diagnostic, les objeetifs,
le contenu du programme et les dispositifs didactigues en
fonction des résultats de " évaluation formatrice,

Ces différents savoirs concernant 'évaluation devraient
aider les professionnels de la santé & reconnaitre les diftérentes
étapes de 1'évolution psychologique du patient et a agir ¢n
conséquence. Ci-dessous, nous énumdérons les clapes décrites
par I'OMS (19935).

« Avant que les patients ne deviennent avec les soignants,
les co-gérants de leur santé 4 long terme, ils passent par
diverses attitudes et Clapes, qui rythment une adaptation
graduclle a leur nouvelle condition.

Le patient ¢

- montre sa surprise et devient attentif 4 'annonce du
diagnostic

- parle de sa maladie de mamiére détachée
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- se montre hostile, mais souhaite en savoir plus au sujet de
la maladie et s¢ montre plus ou moins compliant avec le
traitement

- questionne sur les inconvéntents du traitement

- ¢st triste mais parle de Pavenir en pensant ne pas encore

avoir a faire face

- donne des signes de vouloir coopérer et demande de IMaide

pour $'en sorlr

- fait des requétes spécifiques et appropriées aux soignants

ou 4 sa famille

- prend des liberlés avee son traitement sans beaucoup de

discernement mais sans risque excessif

- reconnait son etat actuel de santé

- reconnait que la maladie peut avoir des conséquences

sérieuses

- adhére avec confiance au trartement

- exprume sa confiance dans les bénéfices qu’il trouve a

sulvre son traitement, ces demiers lul semblant plus
importants que les contraintes

- change son style de vie en accord avec sa maladie

- adhére 4 son traitement comme & une routine journalicre

- ajuste son traitement en cas de crise » (OMS, 1998).

Les données de santé publique montrent que certains
patients ne parviennent pas a réaliser un curmculum complet.
Pour eux, i1 semble indispensable de construire un savoir d’aide
4 I'étude. La connaissance des modéles théoriques de
I*évaluation aidera les kinésithérapeutes par exemple 4 micux

comprendre leurs activités de terrain qui  dcpassent les
procédures et le contréle et done 4 les ameliorer.

«Lla conception de la profession de Masseur-
Kinésithérapeute (MK) repose sur un modele de 1"¢évaluation
qui n'est pas quc du contréle et dont les actes aupres des
patients conduisent 4 ["auto-questionnement. L’activité du MK
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est dans une logique différente de la systématisation et du
controle des procédures. Le modéle taylorien ou fordien pour la
réulisation des tiches dans les situations de travail ne peuvent
pas rendre compie de Pactivité réelle du Kimésithérapeute,

La conception de [activité thérapeutique en Masso-
Kinésithérapie est particuliére. En effet les connaissances et les
comportements des masscurs-Kinésithérapeutes ne sont pas
disjoints des valeurs de cette profession ¢t du sens général que
les MK donnent a leur activite.

La réalité sociale n’est ni objective ni subjective. Elle est
relationnelle. Clest de la relation sociale que Mon tire le sens de
la conduite de I"acteur. Prendre en compte les valeurs partagées
par la profession Masseur-Kinésithérapeute et sa conception
specifique de "activité de soin et de la relation est indispensable
(...}

[.a Kinésithérapie utilise des savoirs 1ssus de diflérentes
disciplines (Biologie. médecine, pharmacologie, physiologie,
biomeécanique, psychologie, sciences de  éducation,
physique,...) pour donner du sens, conceptualiser, penser.
comprendre et agir de maniere spécifique dans ses aclivités
technico-pratiques. La Kinésithérapie peut donc exister a coté
des autres disciplines. La kinésithérapic a constitué et didactisé
501 Propre Savolr.

Par la formation au savoir de la Kinésithérapie et aux savolrs
de disciplines connexes le MK a développé des compétences de
réllexivité, des compétences dc  questionnement, des
compétences relatiomelles (écoute active, distanciation ...}, des
compétences technico-pratiques, et des compétences éducatives
(évaluation, pédagogie, ¢ducation thérapeutique...) qui lu sont
Propres,

A chaque rencontre avec le patient et 4 chaque instant de
celte rencontre dans un méme mouvement ;

- le Masseur-Kinésithérapeute se questionne {en fonction de
la réaction phvsigue, discursive, gestuelle, posturale _..)
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du patient et de ses référentiels construits par 'étude et
par ['expérience,

- le MK réoriente, adapte, invente, construit : ses gestes, ses
énoncés, son diagnostic, son attitude, ses objectifs, ses
techniques,

En fait les composantes de 1'activité du Kinesithérapeute
(questionnement, écoute, éducation, attitude, diagnostic,
techniques, relation...) forment un systeme complexe et
spécifique & part entiére au sens de Morin (1991).

La conception de 1"homme ¢t de la santé est différente des
autres professions de santé. Pour exemple le diagnostic
Kinésithérapique se  confond avec le  traitement
Kinésithérapique. [ls sont en mterachons ¢t en <volution
permanentes et continues e¢n référence a des valeurs, des
savoirs, une vision de la santé différents des autres professions
de santé et des autres disciplines. I.’acte intellectuel est
constitutif de 1’acte de som du kinésithérapeute. Cette vision de
la santé, de la personne et du soin ; cette conception de Macle de
soigner et ses applications dans la relation constituent le
déterminant majeur des résultats en terme de sanié du
Kinésithérapeute. Des Bilans [Magnosucs et objectifs de départ
(BDK), des bilans et objectifs intermédiaires (fiche de
synthése). des bilans et objectifs finaux ... constituent une
obligation légale pour les MK. Ils permettent de tracer
I"évolution de I'état de sant¢ du patient, ils sont indispensables
mais ils ne reflétent que partiellement Mactivité reflexivo-
pratique continue du ME.

Pour exemple la rééducation d'un enfant class¢ par la
science médicale - IMC  nécessite  des savoirs et des
compétences de différentes nature, de différents mveaux, dans
différents champs :

- Dans le champ de la neurologic ;

- Dans le champ psychomoteur ;

- Dans le champ respiratoire ;
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- Dans le champ ¢ducanf ;

- Dans le champ de Papparcillage ;

- Dans le champ de la commurtication |
- Dans le champ psychologique ...

Chaque séance de rééducation est différente. Par son activité
réflexive et pratique le MK doit allier certains ¢léments de ces
différents champs pour construire unc séance adaptée a 1'état de
I'enfant, de la mére... » (Gatto, 2003). Il existe en fait une
culture de "efficacité chez les masscurs-kinésithérapeutes qui
s'oppose au nom de cette efficacite 4 la standardisation des
pratiques. Cette culture repose sur des valeurs éthiques qui
permettent d¢ développer une attitude d’aide réinventée a
chaque instant en fonction de !'¢évolution de la personne en
difficulté de santé,

La relation humaine force le masseur-kinésithérapeute a
prendrc une posture d’auteur de son activite. A chaque instant,
en fonction de I"évaluation multiréférentielle des réactions et du
projet du patient, il construit un geste, une intensite, un
discours, une attitude ... En fait 'évaluation réalisée par lc
kinésithérapeute est fusionnée avec ses actes et conduit 4 une
singularité de son action thérapeulique. La posture d’agent n'est
ni compatible avee la relation humaine caracténislique de
I"activité¢ thérapeutique, ni avee la loi du 4 mars 2002 qui oblige
i construire la thérapic avec la singularité de 1'avis ct du projet
du patient.
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V111 - GENESE DIDACTIQUE DES OBJETS OSTENSIFS
MATERIALISES PAR DES DIFFERENTIELS

A) Emotions et raison, cn interaction au cours des
procédures et des processns d’apprentissage 7

Lorsgue Gardner (1983) a en quelgue sorte redéfini les
fondements des sciences cognitives, 11 a eoarté, powr des raisons
d’ordre méthodologique, le rble des émotions et des
motivations. Le courant de pensée « constructivisie » et la
psychologie piagélienne (1967, 1969) ont également éliminé de
leurs préoccupations, sans renier leurs eficts, les lacteurs
émotionnels au cours des processus d’apprentissage. Ce courant
de  pensée définit Dintelligence comme 1"adaptation
{fonctionnelle du swet aux problémes et aux guestions que L
pose son environnement non humain ¢t humain. L adaptation
fonctionnelle du sujet procéderait selon deux mouvements
inverses et complémentaires : ['assimilation qui revient &
intégrer un nouvel objet ou une nouvelle sitnation 4 1'enscmble
du savoir déja constitu¢ et fonetionnellement integre, et
"accommodation qui vise a8 modifier le savoir dépa acquis (pre-
cxistant) en fonction des nouveaux problemes qui se posent.
L’enseignant qui souhaite transmettre un savorr particulicr doit
done connaitre les difficultés d appropriation de ce savoir pour
proposer une aide efficace. I'expérience réelle vécue par le
sujet conditionne pour une grande partie ses possibililés
d’apprentissage {la construction et I'acquisition d'un nouveau

-
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ravoir). « Le réel n'est pas découpé ou cloisonné en disciplines
comme les connaissances qui en sont issues. La science du XX°
siecle & montré que le réel est complexe. Sa realité reléve done
de la transdisciplinarité (...). Contrairement & la pensée
simplifiante, la pensée complexe s'oppose au principe de
dualité qui améne & concevoir séparément et a disjoindre par
exemple : le rationalisme et 'empinsme, erreur et la vérite, le
biologique et le sociologique. les neurones et I'esprit, 'ordre et
le hasard, le cognitif et I'émotionnel, le sujet et le monde, ce qui
amene finalement 4 des exclusions figeantes pour la pensee et
dangereuses pour notre survie » (Favre, 1997). La rationalité ne
constitue done pas le seul mode d'approche du réel et de sa
complexité et certains objets complexes peuvent  Clre
permanents et transdisciplinaires dans les pratiques d’aide a
I'étude. Pour Morin {1986}, la pensée dialogique peut aider a
¢viter de tomber dans le piege de la pensée dualiste. Pour
espérer approcher un peu micux la complexit¢ du réel et de
I’é¢re humain (de I"éléve 4 1'étude), la pensee dualiste semble
donc mal appropriée, «Sans njer les  avantages
methodologiques de 1"approche "objective” stluant a 'exténeur
de la "boite noire" les causes des modifications des
comportements d'un individu, le concept de sujet permet de
metire également ['accent sur l'existence de mohvations
endogénes individuelles doiées d'une finalité propre » (Favre,
1997), Dans le champ de Pévaluation, la pensée complexe
permettrait de conjuguer le modcle cybernétique et le modéle
sysi¢mique, d’articuler en partie la vision positivisie et ia vision
phénoménologique de la santé. Des neurobiclogistes (Vincent,
1986 ; Favre, 1992 ; Damasio, 1995) sont d’accord sur le fait
que le tralement cogmitif et le traitement ¢motionnel sont
anatomo-fonetionnellement interdépendants, ¢’est-d-dire que le
traitement de 1'information par la raison et par 'émotion sont
en interaction permanente ¢t qu'il semble ditficile de crowe a
une possible séparation., « Anatomiquement et
fonctionnellement, le systéme nerveus affectit et émotionnel et
le svstéme nerveux dassocié 4 la cognition sont interdépendants,
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Le systeme nerveux alfectif et émotionnel émet des fibres qu
contrélent la plupart des relais cérébraux des capteurs sensoriels
de 'mformation jusqu’aux lobes frontaux ou elle deviendrait
manipulable par la conscience » (Gatto ¢t Favre, 1997). Lors
d’un choc alfectif, positif ou négatif, la réaction de 1'individu ne
serait certainement pas la méme s'1l pouvait utiliser uniquement
sa raison pour décider et agir. [t semble donc utile de compléter
les approches constructivisics par la prise en compte des
cmotions au cours de 1"organisation et de la direction de 1"élude
réalisee par les ¢léves,

Exemple 1 : Un professionnel transmet 1'information
sutvante a un patient ; « Le type de renforcement musculaire
que vous réalisez depuis deux ans en salle de sport ne sert 4
rien. Au contraire, il a contribué i la paralysie de votre membre
inférieur droit». L’éléve risque d’étre en état de tempéte
é¢motionnelle ¢t de ne pas pouvoirr s'appropricr le savoir
enselgne, le savoir bénefique a sa sante.

Exemple 2 : Un professionnel adresse le message suivant a
des parents : « Les exercices respiratoires que wvous faites
réaliser depwis guatre ans, a votre fille dgée de huit ans dans le
but de diminuer ses problémes d’asthme, ont aggravé de
maniére urémédiable son état respiratowre et ont c¢réé un
préjudice important pour son avenir» L’émotion des parents
risque d'mhiber la modification de leur savolr et 'acquisition
d"un nouveau savoir.

Exemple 3 : Un professionnel communique I"information
sitvante a un patient | « FEn comparaison 4 votre état de santé
lors de notre premiére séance d’éducation, vous avez réalise des
progrés notables et observables sur le plan respiratoire et sur le
plan musculaire. Pour améliorer vn peu plus vos nouvelles
capacités, Je pense gu’il serait utile que vous preniez une a deux
minutes de repos supplémentaires  enire  chague  sdéne
d’excreices. Essayez quand vous vous en sentirez capable ».
Dans ce cas, I'émotion du patient peut favoriser |"apprentissage
d’un nouveau savoir,
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L’émotion pourrait donc bloquer 'apprentissage selon le
véeu d'unc situation didactique par DI'éléve, « Inferférant
favorablement ou défavorablement avec les deux autres
sysiémes de taltement de ['information constitués par le
cerveau droit et le cerveau gauche, 'influence du travail du
cerveau affectif ¢t émohonnel (systeme hmbigque + une partie
de 'hypothalamus + une partie du mésencéphale) sur celui du
cerveau analytique peut étre a I’origine de rationalisation de nos
idées, de nos préférences el de certains de nos comportements »
(Favre, 1993-a). Certains travaux (Fawvre et Favre, 1991 ; Favre,
1993-a ;: Favre, 1997 ; Gatto et Bui-Xuan, 1996 ; Gatto et Favre,
1997) montrent que 'effet d'une forte émotion peul contribuer
4 inhiber 'apprentissage. Les lobes frontaux constitueraient
I'organe permettant "abandon d’une représentation el par
conséquent 1'évolution des conceptions. « Les lobes frontaux
constitueraient ainsi la structure cércbraie permettant le
changement. lls auraient comme fonction le désapprentissage,
le changement de régle, la réalisation de projet et la décision »
(Gatto ot Favre, 1997). Sous 'effet d'une difficulté et/ou d’un
probléme émotionnel, les fobes frontaux d'un éleve pourraient
étre inhibés durablement en ce qui concerne leur capacit¢ de
dessaiste d’un savoir préexistant. Ces données issues de la
neurchiologie pourraient amencr les enseignants a ne plus
dissocier les aspecls cognitifs et les aspects émotionnels et
affectifs des éléves. Les enseignants powrraient evaluer et
réguler au cours de leur activité leur propre subjectivité, leurs
propres  interactions  affectivo-cognitives.  Sur  lc plan
neurobiologique, il semblerait que la vision positiviste de la
pensée et de I"action éducative serail incompléte car 1l cxisterait
une interdépendance anatomique ¢t physiologique entre les
émotions et la raison, entre [e systéme de traitement cognitif de
I’information et l¢ systéme de traitement ¢motionnel de celle-ci.

a) L’erreur et apprentissage
Pour Bonniol (1995), « il apparait pertinent de valoriser les
réussites de Dapprenant, de lui proposer des éléments pour
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COrTIger certaines erreurs au nivean des proccdures et de laisser
place a4 'auto-régulation ». Ce type de démarche pourrait aider
I’¢leve 4 mieux émdier et & mieux progresser, alors que la
culpabilisation  risquerait  d’inhiber ses  potentialités
d’apprentissage et d’autonomisation, « A notre avis, si le sujet
apprenant ne commerttait pas d’erreur, 'apprentissage n’aurait
peut €étre pas heu d'exaster » (Gatto ¢f Bui-Xuan, 1996). Il
semble que Perreur devrait étre considérée comme un résultat,
comme un ¢cart qui permeitrait de prendre des décisions
didactiques et non pas comme un échec qui donne un sentiment
de culpabilité conduisant 4 une impossibilit¢ de changement du
programme ¢t de dialogue. 1. écart pourrait constituer une aide
a la reabsation du projet d'¢ducation ¢t/ou de som. Alors 1l
seraif congidéré dans Varticulation du projet-visée et du projet
programmatique. S1 le trartement de "¢eart par le modele de
régulation cybernétique ne conduit pas aux résultats escomptés,
I’éléve est en situation d'échec d’apprentissage et d’exclusion
du systéme didactique. 1. emploi systematique de la r¢gulation
¢ybernctique de D'errcur risque de déstabihiser trop fortement
1'éléve, sur les plans cognitit et émotionnel, en lu donnant un
sentiment de mal-étre. L'erreur deviendrait alors inhibiirice de
'action, de 1'élude et certainement de "apprentissage. Le sujet
risquerait de ne pas oser déstabiliser son savoir préexistant. De
nombreux chercheurs en sciences de 1"éducation préconisent ce
changement du statut de ["errewr (Bonnial, 1996 ; Favre, 1993-a
» (atto et Favre, 1997 ; Reynand et Favre, 1994 ; Ponce, 1996 ;
Vial, 1997). Grace a I"évaluation- régulation complexe, [erreur
pourrait &tre considérée comme un indicateur d’apprentissage
permettant de proposer par le dialogue avec I'éléve un
programme, des exercices, des réflexions, des lectures, des
discussions... autres, pour miecux réussir le projet
d'apprentissage  contenu dans le contrat didactique. Ta
régulation cybemnétique ne peut plus continuer d empécher les
apprenants de construire dans le plaisir de "exploralion, dans
I'intérét et le plaisir de I’étude, 4 leur rythme et & leur maniére
un  nouveau saveir, La régulation cybemcétique devrail
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s'articuler avee la régulation systémique pour aider éleve a
étudier et a s’approprier un savoir particulier difficilement
accessible. «Jc tente de montrer que s1 erreur est
progressivement, au cours de la scolanité, ressentic comme de
plus en plus désagréable, ¢’est peut étre parce gue notre société
est rentrée globalement depuis un siecle ou deux dans une
dynamique de changement mais que, faute d’avoir pergue la
rupture  ¢pistémologique  produite par la sigmfication que
I'erreur prend dans la démarche scientifique ou dans
"apprentissage, les éducateurs el les enseignants continuent, 4
leur insu 2 étre les vecteurs d'une représentation de [Merreur
d’une époque ou pour des raisons sociales, 1l fallait inhiber les
mndividus dans leur pulsion dexploration. Cette ruplure existe
egalement dans 'évaluation formative, Ierreur est pergue dans
ce cas (comme dans le paradigme non-dogmatique) comme le
résultal  d'une  démarche préalable, comme information
potentiellement intéressante. Le détoumement de ["atiention des
pédagogues presque exclusivement vers les processus cognitifs
améne 4 penser qu'il pourrait sufflire de connaitre
intellectuellement la défimtion et le rdle de Merreur en science
et en évaluation formative pour inactiver 1'affccl désagréable ct
mmhibant associé 4 Uinterdit social d’explorer, ou de penser hors
des normes. de jadis. Les résultats d"enquétes elfectudes depuis
maintenant douze ans me montrent que les pratiques concernant
Ja gestion et le traitement de ['erreur engendrent toujours un
sentiment désagréable pour 90 % des enseignants et des
formateurs interrogés. Cette association devrail provoquer un
évitement des situations a risque d’erreur potentiel et ainsi une
démotivation pour les situations d apprentissage » (TFavre,
1697),

b) Le savoir de [a santé relatif au corps, a 1a lombalgie et
anx soins de celle-ci

Certains chercheurs en neurobiologie ont pu établir un lien
entre  '¢volution  biologique, celle  des  structures
neurobiologiques et des capacités d apprentissage d'une part et
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le  [ranchissement des ruptures affectivo-cognitives que
comportent  souvent ¢t nécessairement  les  situations
d’apprentissage d’autre part.

Nous partageons avec Favre (1997) le postulat d’¢ducabilité
et de neuroplasticité. Le cerveau humain reste potentiellement
¢ducable durant toute son existence. « Formule et partagé par
un grand nombre de chercheurs en setences de I'éducation, le
postulat d’éducabilité invite 4 penser que chacun, quel que soit
so11 fige, son sexe, son origine sociale et/ou ethmque, son élat de
sanié, esi apte a DPapprentissage et a 'actualisanon de ses
potentialités. Les chercheurs ont pu confirmer que le cerveau
humatn est particuliérement bien équipé pour permetire des
apprentissages durant toute son existence » (Favre, 1997), 81 e
substrat biologique ne constitue pas une limite aux possibilités
d’apprentissage d'un ¢tre humain, i1l est légpbme de se
demander, dans une démarche scientifique, dans quelle mesure
I'enseignement du savoir de la santé propose aux éléves des
dispositifs didactiques pertinents pour les awder & ¢tudier et &
s appropricr le savoir transposé, Les échecs éducatifs des écoles
du dos, des campagnes de prévenlion ¢t la Tevue
bibliographique montrent gu'aucun savolr didactique n’est
disponible pour aider les praxis,

Les dormées de santé publique (Bouchet et Caprioli, 1996 ;
Davidson, 1991 ; Degeling et al., 1990 ; Dricker, 1997
Fahrenfort, 1990 ; Fireman ef al, 1981 ; Giloth, 1990 ; Hirsch,
1996 : Jorgen, 1993 ; Mayer ¢f al, 1985 ; Manderscheid er af,
1992 .. Miller et Goldskin, 1977 ; Nessman, 1980 ; Tones et
Tilford, 1994 ;. Wilson et af, 1993, Haut Comité de¢ Sante
Publique, 1999, OMS, 1986, OMS, 1997) soulignent
I'importance du savoir ¢i des comportements comme factcurs
explicalifs ¢t causaux des problemes de sanic des individus et
préconisent I"apprentissage de nouveaux savoirs pour amcliorer
la santé présente et 4 venir de la population. Alors, pourquoi, si
I'organisation neurologique du cerveau humain permet
I'apprentissage  d’un  nouveau savoir, les  dispositifs
d’enseignement actuel du savoir de la santé ne permettent-ils
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pas & la majorite des imdividus de [aire ¢évoluer le savoir
préexistant pour s’approprier un nouveau savoir ?

Certams individus ont souvent du mal 4 se séparer d’une
idée, d'une habalude, d'une certitude, d'un comportement, d'un
savoir... méme si ceux~ci les empéchent d'atteindre leurs
objectifs. Exemple : A cause d'un mangue de souplesse
musculaire et articulaire, M. X, sportif, a souvent des 1ésions
musculaires et ligamentaires qui I'obligent & cesser ses activités
physiques e sportives ¢l & se soigner. «La pratique
professionnelle de terrain et certains travaux monirent qu’il ne
suftit pas de dire au sujet de réaliser, avant ¢t suite aux activités
sportives, les etirements qu’il effectue au centre d’enseignement
sportif pour que le swet suive les conseils donnés, pour
optimiser le transfert d’apprentissage. I.'utilisation des
conceplions de 'enscigmement et de ["apprentissage appelées :
« conception du corps vide et de la téte vide », « conception des
petites marches » (se reporter au chapitre 5.1 et 5.2), ne
permettent pas dans certains cas aux éléves de maodifier leur
savolrr » (Gatto, 1999-a). 11 semble gue s les dlrements
pratiqués au centre sportif sont en dissonance avec le savoir de
sant¢ de éléve, celui-ci n'utiliscra pas le savoir cnscigné en
dehors du centre d’enseignement. Souvent les €léves pensent
que les ¢tiremenis constituent une perte de temps et
n'améliorent pas lteur performance physique et sportive. Ce
savoir identifi¢ par les travaux de recherche constitue un objet
sensible & Dapprentissage. Siocet objet sensible n'est pas
dépassé, souvent les éleves pratiquent les étirements pendant la
période de reprise sportive gqui fait suite a 1’arrét d’activité et/ou
aux soins, puis reprennent leurs anciennes habitudes (leur savoir
préexistant). La représentation constitue pour le sujet sa
vigion personnelle de I'objet de connaissance. Elle confére
une signification et organise des informations. Cette unité entre
la représentation expnimée et lo sujet qui Uexprime est de
I’ordre du rapport d'intimité, a la fois cogmitive et ¢émotionnelle.
En effet, une représentation semble désigner tout type de
substitut mental utilisé pour évaquer, imaginer, schématiser des

122



objets ou des événements ou des processus passes, 4 venir ou
actuellement présents. Selon les théories « constructiviste » et
« soclo-constructiviste », la représentation est un cnscmble
d"informations qui sont liées au savoir, 4 ’environnement ainsi
qu'a 4 la tiche dans laquelle le sujet est engagé, Les
representations préexistantes occupent une place déterminante
pour la résolution d’une situation-probléme. Dans 'exemple
precedent, la représentation de M, X est : "Les assouplissements
constituent une perte de temps". Pour faciliter I'étude de I'Eléve
il faudrait I'aider, en utilisant des objets ostensifs i prendre
conscience que cette représentation est scientifiquement écartée
du savoir référent et qu’elle nuit a ses performances et 4 sa
santé, puisqu'il est souvent vichme de lésions musculaires et
ligamentaires. Le savotr approprié par immersion conduit a des
problémes de sant¢ que M. X veut dimmuer. Le contrat
didactigue a pour objectif de 1'aider & acquérir un nouveau
savoir. Pour l'aider & modifier la représentation qui P'empéche
de réaliser de maniére volontaire des ¢tirements, 'enseignant
pourrait disposcr d'instruments de régulation et d’objets
ostensifs validés par les travaux de recherche en sciences de
I'éducation. Comment optimiser 1'¢volution poientielle du
savoir des enseignants et des €éléves ? Pour Giordan (1978},
["appropriation d’un nouveau concept a pour effet d’affecter
I'ensemble des conceptions de Dapprenant. Le caractére
complexe de la mémoire, son indissociabilité d’avec le
fonctionnement des ¢motions et des motivations transforment
les périodes d’apprentissage en moments de rupture, de remise
en question, de "crise ", ot il faut dans certains cas
"désapprendre”, savoir lacher une représentation pour ¢voluer.
Pour Bachelard (1938), Ribstein ef of, {1981}, Reynaud (1997},
Favre ¢t Favre (1991), Gatio ¢t Favre (1997), la cnise dans le
sens de la déstabilisation des représentations préexistantes est
souvent nécessaire pour qu'il y ait apprentissage. Par la
formalisation des objets sensibles a 'apprentissage du savoir de
la sanié et par lewr régulation grice a l'utilisation d’objets
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oslensifs, enseignant pourrart mieux baliser le chemm étroit
que 1"éléve doil parcourir pour s"appropricr l¢ savoir,

L utilisation de dispositifs didactiques pour 1'aide a 1'étude
du savoir de la santé devrait permettre une meilleure gestion des
blocages de 1'étude du savoir et des blocages affectivo —
comnitifs d'apprentissage. La déstabilisation micux provoquée
et mieux gerée par 'utilisation des feed-backs de "activite de
I'eléeve (évaluation - régulation formatrice) pourrait aider la
personne qui le souhaite & prendre le risque de lacher certaines
certitudes préexistantes et ainsi a franchir les obstacles
d'apprentissage qui sont d’abord constitucs, sclon Bachelard
{(1938) et les nombreux auteurs qui 'ont suivi, par le savoir
préexistant de chaque sujet. Certaimes repreésentations
préexistantes  semblent tellement stabilisées sur le plan
affectivo-cognitif que leur modification nécessite Munlisation
d’objets ostensifs et du temps. Il est souhaitable de ne pas
brusquer les éléves sur les plans cognifif et sur le plan
émotionnel. Pour cela, il faudrait connaifre les objets sensibles &
["apprentissage du savorr particulier (la lombalgie par exemple),
évaluer les écarts au savolr référent, connaitrc le savor
expérenciel des éléves et uhliser des dispositifs didactiques
validés pour micux permettre leur depassement. « L évaluation
formatrice, qui se confond souvent avee la formation elle
méme » (Bomiol, 1995) parait adapiée. I.'¢valuation formatrice
permettrait d’informer le sujet apprenant et 'enseignant des
progres et des difficultés de 'éude en référence au savoir
seientifigue. L’enseignant pourrait prendre la déeision cducative
de proposer des objectifs intermédiaires, des techmiques de
soins nouvelles, des exercices nouveaux, des problémes 2
résoudre nouveaux, des réflexions nouvelles... et/ou pourrait
prendre la décision de modifier le programme prévu (régulation
systémigque). Lo sujet 4 I’ étude pourrait prendre le risque, s'il en
voit 1"utilité, de lacher en partie certaines de ses certitudes
{savoirs), pour que celles-cl ¢'adaptent pas au nouveau savoir
enseigné. Ce dermier ne devrait pas se stabiliser sur le mdéme
mode que le savoir préexistant. Cela permetirait une ¢volution
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Le temps de réaction est donc beaucoup plus rapide, le sujet
peut focaliser son attention sur d’autres paraméires, conume par
exemple la situation spatiale de ses coéquipiers. L'objectif de la
rééducation est donc de permettre au sujet de passer d'un état
ol les « feed-back internes et externes sont indispensables a sa
fonctionnahite a un état ou1ls sont automanscs,

Dans le champ de la rééducation fonetionnelle, ce processus
est appelé : passer du "feed-back" au "feed-forward". Le
contenu de la rééducation va donc éire progressil. En fonction
des progrés du patient, le kinésithérapeute va proposer au sujet
un optimum de "feed-backs” validés par les données 1ssues de la
recherche en kinésithérapie ; controle visuel, déséquilibre dans
un plan, "strapping” ou attelle de protection, correction verbale
par le rééducateur, travail les pieds nus, moment de déséquilibre
annonce.... Puis les "feed-back” wvont dimmuer jusqu’au
moment o0 e sujet pourra reprendre ses activités physiques et
sportives, et ot son genou travaillera de maniére automatique
sans 1"aide de "feed-back" extérieurs ou conscicnts. Dans une
perspective d'éducation & la santé ct/ou d'enseignement, 1l est
proposé aux enseignants d’utiliser des "feed-backs" qu
concernent d’une part, par ['utilisation d’indicateurs langagiers,
leur propre activité mentale ef celle des éléves et dautre part
gui sont constitués par les objets sensibles 4 1'apprentissage
d un savoir particulicr. Le type ¢t la progression d’aide a ’étude
sont similaires au dernier exemple présenté. L'aide a 1'élude
proposée s’adresse aux procédures mais aussi aux activités
mentales, 4 la manicre dont le sujet tient et dirige son esprit
dans |*acte de penser ct de connaitre (les processus). Les "feed-
back" pourraient permettre 4 chaque personne qui le souhaite,
suite 4 un entrainement plus ou moins long, d'acquérnr de
maniére automatigue une sensibilit¢ aux contexies de sa pensée
et 4 ceux de la pensée de 1'autre ("évaluer ses propres obstacles
d’apprentissage et/ou de communication et €valuer ceux
d'autror"). Les utilisateurs de ces "feed-back" mentaux
pourraient peut-&tre mieux adapter leur activité cognitive el
émotionnelle 4 leurs objectifs : projets d’apprentissage, projets
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therapeutiques, objectils pédagogiques, objechis de résolution
de problémes nouveaux, objectifs de modification des
comportements nuisibles & la santé, objectifs d"appropriation du
savoir. En fonction de I'évaluation, les enseignants pourraient
réguler leur activiié pour aider les ¢léves a parcourir le ¢hemin
de [I'étude et de ["appropriation du savoir transposé.
L’enseipnant pourrait disposer du savoir rélérent transposé, des
objets sensibles & 1"appropriation du savoir et de dispositifs
didactiques pour optumiser son activité. Certains fravaux ont
d¢ja montrée  la  difficulté  des  enseignants du  savoir
kineésithérapique (enseignants dans  les  dfeoles du  dos,
kanésithérapeutes en activité libérale et enseignants en institut
de formation cn kinésithérapie) a modifier leur pratique en
¢valuant auprés des éléves les écarts entre le savoir référent et le
savolr existant (Gatto, 1999-a). Ces pratiques d’évaluation et de
régulation constituent depuis "arrété du U5 octobre 2000 une
obligation légale. Ces difficultés semblent en partie liées a une
absence de travaux en didactique de la kinesithérapie et par
suite 4 une absence de formation a lutilisation d’objets
oslensifs permettant d’augmenter le degré de dévolution de la
part des éléves. Ce constat a conduit 4 des travaux de recherche
et a la construction de dispositifs didactiques et d’objets
pstensifs.

Il est propose dans ce qui suit de présenter les prermers
résultats de ces travaux.

I a é&t¢ modélisé deux paradigmes opposcs ¢l
complémentaires ; le paradigme de traitement dogmatique et le
paradigme de traiterment non dogmatique de I'information. La
pensée complexe vise a choisir sans rien renier. I s’agit
d’articuler et de conjuguer ces deux paradigmes qui sont ¢n
tension. Les attitudes cognitives, les valeurs, les motivations, la
relation & [erreur, & l'aulorité et au savoir s'opposent
diamétralement dans chacun de ces paradigmes. Le paradigme
dogmatique a pour finalité, a travers le mode de formulation, de
distanciation par rapport au savoir, d'¢lablissement de la preuve
el de la relation & la subjectivite, d’éterniser le savoir ef, par
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vole de conséquence, une culture kinésithérapigue. Le
paradigme non dogmatique au confraire, a lravers les quatre
modes précedemment cités, a pour visée de rendre le savoir
evolutif ; 1l se trouve plutdt associé & une culture et 4 une
institution en devenir, Cette évolution est demandée par les
politiques de la société frangmse et de la profession de masseur
kinésithérapeute, L'utilisation optimale de ces paradigmes (en
fonction des évaluations) pourrait permettre aux enscignants
d’aider les ¢léves & se dessaisir du savoir obstacle pour
s*approprier le savoir référent de la kinésithérapie. L utilisation
de ces deux paradigmes par les enseignants et par les éléves
semble permettre 2 ceux-ci d’utiliser de manicre plus elficace
les propriétes latentes de leur cerveau pour tfaire évoluer plus
facilement le savoir préexistant en évitant de le figer ot de le
simplifier.

La conception de ["apprentissage par les Lhéories du
"constructivisme" améne 4 penser que apprenant a une part
active et partiellement conscientc a la construction de son
savair., Cela implique qu'il regoive des "feed-back" sur son
activité mentale {Gatto, 1999-a). Il s’agirait done d’acquerir de
nouveaux "feed-back"”, d’abord de maniére volontaire et
conscientc par 'entrainement, puis de les uhiliser de maniére
plus automatique pour acquérir 'aptitude a faire évoluer plus
facilement son savorr présent et a venwr. Les <chees
d’apprentissage montrent que certains "feed-back” mentaux
préexistants seraient plutbt simplificateurs du réel, Souvent
acquis par immersion et mimetisme, ces « {eeds-back » se sont
automatisés de maniére plutot dogmatique, dans une démarche
de pensée dualiste et s¢ constituent quelquelois en obstacles 4
I"étude et & Dappropriabon de nouveaux “feed-back”, a
I"évolution de la pensée, 4 'évolution du savoir a la fois de la
part des éléves mais aussi de la parl de cerlains enseignants du
savoir de la kinésithérapie. La complexité décrite ¢t préconisee
pat Morin (1986) résiste aux efforts rationnels de classification
et de lecture généralisante de la vie. Tavre (1997) allirme :
« C'est parce que la pensée humaine posséde une siructure
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complexe que 1'existence de [1'épistémologie me semble
Justifiée et son réle indispensable au développement de la
pensée car elle constitue, selon moi, un garde fou qui nous
permet de rendre repérables les limites souvent subtiles entre le
dogmatisme qui fige la pensée et le non dogmatisme qui permet
a la penace d avancer »,

Il semble utile dans une perspective didactique de permetire
i la pensée de se complexifier, de s’ouvrir & la critigue et
|'autocrilique. De nombreux auteurs (Piaget, 1967, 1969 ;
Vigotski, 1934 : Morin, 1986, 1991) ont mis I"accent sur le fait
que la pensée est difficilement séparable du langage et que ['on
ne satl pas frés bien lequel engendre "auire. Cela conduit 4 faire
"hypothése qu’il serait possible d’agir sur le langage pour agir
sur la pensée. En aidant les ¢léves et les enseignants a modifier
le langage, 1l serait peut-eétre possible de les aider a modifier
certaines de leurs pensées, cerfains de leurs savoirs et certains
de leurs comportements, En elfet, pour Vigotski (1934), puis a
sa suite Luria (1961), Wertsch (1979), Larivée et afl. (1994), lc
langage aurait deux fonetions essentielles ¢

- une fonction sociale pour communiquer avec les autres,

- une fonction régulatrice impliquée dans le contréle par le
sujet de ses comportements.

Dans ce contexte quatre attitudes cognitives ont été détinies,
Une attitude cognitive correspond a la mamerc dont le sujet se
dispose sur le plan copnitif et sur le plan émotionnel pour
accuelllir et traiter une information qui vient de son monde
intérieur et/ou de son monde extérieur. La modélisation de ces
attitudes sous forme d'une grille d'analyse du langage peut
permettre un repérage, une évaluation portant sur la forme, le
discours utilisé, et sur te fond, ¢’est-d-dire 'mtention de
I"énonciateur. Ce repérage se situe entre les limites theéoriques
que constituent ces quatre attitudes faisant exister un paradigme
non dogmatique de traitement de 'information et les quatre
attitudes opposees qui relévent d'un paradigme de traitement
dogmatique des informations. Cette modélisation utihse les
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situation d’enseignement (école du dos), comparativement au
savorr référent, les objets sensibles a 1'étude et a Mappropriation
du savoir de la lombalgie (se reporter au chapitre 11).

Cette gnlle d’analvse du langage constitue un outil de
mesure de I’évolution du savoir de chaque ¢léve (Gatto, 1999-
a).

Lne des fonctions principales de ces objets ostensifs est de
traiter les informations sur la base de la comparaison.
L utilisation des différentiels et des objets sensibles a 1’étude du
savoir de la lombalgie permet  une analyse des sitwations
d'enseignement pour faciliter "évaluation complexe et
développer le degre de dévolution de la part des €leves.,

Les attitudes cognitives sont présentées sous forme de
dilférentic] : les curseurs mobiles sur les axes constituent des
« feed-back » qui permettent aux utilisateurs de reperer le
positiommement de la personne qui pense et/ou qui s'exprime,
entre les deux extrémes théoriques de chaque différentiel (100
% dogmatique, 100 % non dogmatique). [ information,
I'évaluation apporiée par la position du curseur, aide
I’enseignant a repérer le rapport de 1'éléve au savoir référent et
4 développer Marticulation de la régulation cybernétique (travail
sur les procédures d’apprentissage) et la régulation sysiémique
(travatl sur les processus d’apprentissage).

Des travaux précédents (Gatto et Bui — Xuan, 1996 ; Galto,
1999-a) ont montré gue cerlains enseipnants ne disposant pas
des résultats des recherches en didactique proposent le savoir
sans "aide d’objets ostensifs pertinents sur le plan eéducatit. Le
risque de blocage cognitif et émotionnel de Mapprentissage
parait maximum, [."éléve reste seul avec le savoir et sc retrouve
souvent en grande difficult¢é d'¢tude et en échec
d apprentissage.

IL.es objets ostensifs malérialisés par les diiTérentiels
semblent permeltre a leur utilisateur de devenir sensible aux
déplacements de la pensée et du comportement, & travers le
langage, entre le pdle de stabilisation et celui de déstabilisation
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I"'époque actuelle, la persistance des comportements de
domination - sourmssion, est souvent confondue avec les
marques de ["autorité, Ces comportements ont certainement
comme {inalité de rendre I"autre faible. I1 semble utile de ne pas
confondre 1"autorité dont la finalité est d’asservir autrui car dans
ce cas celn qui Mexerce a beson que Mautre s¢ sente [aible pour
que lu se senie puissant et "avtorité dont la finaliteé est le gain
d’autonomie d’autrui. Cette derniére vise au contraire a aider
I'éléve a acquérir le savoir lui permetiant de mieux comprendre
son corps, sa maladie et/ou ses soins. « La mamcre dont
I'autorité est encore guelquefois exercée par les enseignants et
en particulier par les kinésithérapeutes auprés de leurs ¢léves et
de leurs €léves — patients, peut donner quelquefois le sentiment
que beaucoup n'ont pas fait le deuil de leur toute puissance et
n’ont pas pris conscience d’avoir besoin d’éleves et de paticnts
soumis et obéissants » (Gatto, 1995-a). L'autorité qui wvise la
dépendance d’autrui est-elle la meilleure sur le plan élhigue, sur
le plan thérapeutique, sur le plan éducatif, méme si certains
éléves et/ou patients la recherchent et la demandent 7

Certains cas tirés de T'expérience pratique en rééducation
thérapeotique montrent que quelques ¢léves - patients refusent
["autorité qui vise leur sourmission et se révoltent contre elle. 5
certains enseignements donnés par unc autorité dominatrice
somt “justifiés" pour 'amélioration de la sante d’un Cléve -
patient, il serait intéressant de savoir si ces conseils ont des
cffets en terme d’apprenlissage a court terme ou & long lerme.
Quelques éléves - patients se bloguent aux préconisations du
rééducateur et généralisent quelquefois leur expérience mal
vécue 4 ['ensemble de 'institution de santé.

L’auntorité basée sur le mode de la domination - soumission
risque d’empécher Iévolution du savoir des éléves et de les
conduire 4 des échees dapprentissage. «La relation aux
connaissances, va done wvarier en fonction des atfitudes
cognitives adoptées. Selon moi, le mode de traitement
dogmatique, en  entrainant une adhésion étroite  aux
connaissances, implique tellement 'affectivité que les lobes
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frontaux partiellement inhibés, deviennent incapables de
permettre une dessaisic sulfisantc pour que les diles
comnaissances  pulssent se modifier. Les connaissances
installées sur un mode dogmatique prennent un caractére
définitif ¢t on peut estimer que les lobes frontaux humains sont
amst peu sollicites dans leur foncuion de dessmisie » (Favre,
1997}, Les politiques de la santé demandent aux professionnels
de développer ["autorité qui vise le gain d’autonomie de 1’éléve-
patient (Lol du 04 mars 2002). Il semble important de changer
de posture de motivation. Les therapeutes pourraient prendre du
plaisir 4 permeitre au patient de gagner du pouvorr et de
["autonomie sur sa santé. Le modéle éducationnel proposé par
Bury (19588) aide a substitucr 'autorité basée sur la domination-
soumission par 'autorité basée sur le gain d’indépendance par
rapport & ['autre.
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IX - CONTRIBUTION DE L'"EVALUATION = REGULATION
LANGAGIERE A L'ENSEIGNEMENT DU SAVOIR DE LA
SANTE

A) Développer la responsabilité et le pouvoeir de I’¢éléve sur
le savoir enseigné

On a déja signalé et explicité les deux fonctions essentielles
du langage .

- une fonction sociale pour communiquer avec les aulres,

- une fonetion régulatrice impliquée dans le contréle par le

sujet de ses comportements.

Fortin (1992), pense que les sujets qui onl une plus grande
cfficacité personnelle globale ont plus de chances de posseder
un lieu de conirdle interne qu’un lieu de contrile externe. Pour
Rotter {1966), le lieu de contréle est défim comme une
croyance générale concernant le contrdle personnel qu’une
personne pense avolr sur les aspects importants de sa vie. Le
Heu de contrdle interne correspond au fait que Mindividu pense
que les événements de sa vie dépendent de ses propres
comportements. Le lieu de contréle externe correspond au fait
que "individu pense que les événements de sa vie dépendent de
facteurs externes sur lesquels il n'a pas de prise, pas de pouvoir
d'intervention, par exemple : le destin, la malchance, la santg, la
maladie, les douleurs, "anxiété,... « Un heu de contréle extemne
est corrélé & une moins bonne estime de soi liée & la perception



d’une faible efficacité personnelle et laisse la personne plus
démunie face aux situalions de stress » {(Forting 1992), Les
douleurs, les dysfonctionnements fonctionnels, la maladie, la
santé, Ie corps, la remisc en question du savoir, 'éfude
constituent des situations de stress, Les dispositifs didactiques
de I'ensergnement do savorr de la santé peuvent aider les ¢léves
4 micux acquerir le sentiment d'avoir la capacité a pouvorr !

- repérer, déstabiliser et modifier progressivement le savolr
obstacle d’apprentissage;

- moins dépendre de facteurs extérieuwrs : déducation,
formation, experts de santé, examens médicaux,
environnement, réactions corporelles incontrdlables et
mexplicables, savoir non scientifigque...

- ameliorer lear rapport au savoir enseigne.

Ies éléves pourraient obtenir, apres un entrainement plus ou
moins long, la capacité¢ a amchiorer leur heu de contréle interne
et se sentir moins vulnerables face aux siluations siressantes
constituées  par  Denseignement d'un  savoir hautement
technique. Ils powrraient realiser certains choix copmitifs et
comportementaux qui ne seraient plus uniquement décidés et
mis en ceuvre par des facteurs externes. Ils s¢ sentiraient
certainement plus responsables de leur émde et de leur
apprentissage. Cela va dans le scns de Golan (1995), qui pense
que les Ameéricains devront participer de mamiere plus active et
plus éclairée au maintien de leur santé. Par lcur entrainement,
les enseignants pourraient développer, en fonction des objets
sensibles au savoir enseigné, une sensibilité et une aptitude &
distinguer, & évaluer, a réguler, au cours des situations
d’enseignement, le moment ol il est nécessaire d’expliciter,
d’utiliser des modélisations provisoires, d’établir un domaine de
validité, de prendre en compte la subjectivité, des autres
moments ol le dogmatisme leur paraitrait plus pertinent,
« Sortir de la répétition et ouvrir vers I'avemir par la réalisation
d’autres comportements constituent des capacités nécessaires a
I"apprentissage (...). Pour mieux dinger notre pensee, 11 n'est
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pas 4 mes yeux nécessaire de fuir un paradigme pour se réfugier
dans un autre mais de pouvolr nous sentir renseignés sur nos
deéplacements epistémologiques entre ces deux extrémes.
Autrement dit, devenir sensible a des "feed-backs™ issus de
nolre acliviteé mentale afin que notrc pensée ne soit pas plus
spumize a nous mémes que ne le sont les musecles de nos
jambes » (Favre, 1993-b).

B) Contribution de la pensée complexe 4 Pactivité
d’cnseignement et de formation

Pour Bonniol (1995), le formateur « a des ohjectifs de
modification, bien sir, des pratiques, des représentalions, des
attitudes devant les problémes: mais peut étre, autant centrés sur
les processus vivants qui sont a 'oewvre dans une cnlreprise
d’apprentissage, que sur les procédures conviées qui font ["objet
de ces apprentissages (...). Dans |"évaluation - régulation, si on
garde comme modele la 1égalité, ce n'est plus seulement celle
des objectifs qui compte mais celle des maniéres de parvenir a
ces objectifs ». Le rééducateur, 'enseignant du savorr de la
santé occupent une place de formateur. Sclon Bonmol (1993),
une boucle dc régulatton a deux fonctions majeures qui
permeitent une troisiéme fonction.

1) Une fonction de walorisation. Un certain nombre de
critéres  indiquent la  progression de 1'apprenlissagc
amc¢lioration de la mobilité, de la foree musculaire, de la vitesse
d’exécution d’un geste, de la posture, du savoir...

2) Une fonction d'information. Cette fonction permet le
repérage des écarts (erreurs). Les ccarls sur Je plan des
procédures : compensation du défieit musculaire par la position
du bassin et de la raideur de 'articulation gléno-humérale par
I"tnclinaison du trone, geste réalisé trop rapidement, écart au
savoir théornque 1¢férent. ..

L’enseignant informe 1"éléve au niveau des procédures, mais
c’est seul gue ce dermmier peut reconnaitre son erreur sur le plan
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des processus, sur la mamére de prendre les choses. « Lerreur
pour éire rectifiée doit étre admise comme telie, et ce n’est pas
facile car nous avons des procédures gu ne sont probablement
pas les plus aptes & permettre la correction de Ierreur mais qui
mduisent davantage & culpabiliser » (Bonniol, 1995).
L utilisation de dispositifs didactiques matérialisés par des
différentiels pourrait aider a la correction de ['écart sur le plan
des procedures ¢t i la reconnaissance de 1'¢eart sur le plan des
processus. Pour Ponce (1996), «il ne faut plus considérer
I"emreur comme une caraciéristique d’un ¢chec d’apprentissage,
mais comme un indice revélatenr dans la construction du savoir
i acquérir ».

3) Une fonction de réajustement. « Le réajustement concerne
les stratégies, ¢’est-A-dire les méthodes qui ont été adoptées et
qui onl conduit & Perreur. I1 concerne aussi les maniéres, les
prédispositions et les dispositions dans lesquclles le sujet a
abordé le probléme » (Bonniol, 1995). Cette troisieme fonction
place le sujet au centre de I'apprentissage puisqu’elle implique
I'auto évaluation, le réajustement des procédures ¢t des
processus. L'enseignant doil done passer le relais & 1"éleve, car
lui seul peut reconnaitre I'éeart et réajuster, amtoréguler le
processus guil a mis en ceuvre. Pour Meirieu (1995), la
pédagogie différenciée ne peut sc réabser que s’il y a
assoclation des ¢léves a D'évaluation de leurs propres
apprentissages et 4 'examen des procédures qui leur sont
proposées, « bEn maliére pédagogique c’est trés largement
I"action qui détermine la commaissance et non llinverse : je ne
sais pas comment va réagir un ¢léve 4 ma proposition
pédagorique tant que je ne 'ai pas mise en ccuvre avee lui »
(Meirieu, 1995). Les conséquences praliques sont pour Bonniol
(1995) «d’organiser les possibilités d'une auto - évaluation qui
ne poric pas que sur des moyens, des outils, des instruments,
mais qui puisse porler sur le wvivant, sur les processus »,
L'objectifl  n'est  pas  dexclure  les  régulations
cybernétiques réalisées  par  Venseignant :©  contréle  des
connaissances, mesures musculaires, mesures articulaires,...
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ainsi que les technigues afférentes. Utilisées depuis longtemps,
¢lles permettent d’objectiver une certaine ¢volution, d’améliorer
la suite du traitement et de 'enseignement. Mais celles-ci
powrraient étre complétées par des évaluations syslémiques.
[Lorsque le savorr du sujet ne correspond pas au savoir référent,
il v a donc un conflit, une «cnse », un obstacle. Genlhon
(1996) cxplicite la notion fondamentale d'obstacle a
'apprentissage : « L7apprentissage mmplique que on ait un
interne et un externe, un dedans et un dehors, avec un obstacle :
I'idée que I’on va se cogner contre quelque chose gue 1'on ne
peut pas appréhender immédiatement, contre du nouveau qui
présente  un  caractére d'étrangeté, quion va essaver de
s accaparer, de prendre pour soi, quon va faire sien ce qui est
autre. Cet autre. ¢’est un objet, un phénomeéne, un autre sujet,
peu importe sa nature, ¢’est un obstacle ».

L’enseignement auprés de personnes malades esl encore
quelquefols réalisé sous la forme d’injonctions. En 'absence de
dispositifs didactiques, "objectif que se fixe le rééducateur a
pour unique visée la disparition des symptomes, le soulagement
de la douleur et la restitution du savoir enseigné, En milieu
thérapeutique, Pobjectif est de permetire la réinsertion du
patient dans son milicu socioprofessionnel et la reprise de
I"activité  fonctionnelle. Ici, le travail du praticien est
essentiellement matériel : 11 laisse des traces vimibles sur la
personne @ détente des muscles, gain de mobilité articulaire...
Sans remettre en cause ce premier objectif, mdispensable, la
réalisation d’un second objectil pourrait ére pertinente ¢l
améliorer les résultats obtenus par la misc ¢n ceuvre du premier
objectif,. «le second objectif gue nous Pproposons,
complémentaire  du premier, a pour visée la formation,
I’éducation du patient considéré comme une personne ¢l non
comme un objct, conume une maladie. L objectif est ici au sens
large le développement de la personne pour permetire |a
réinsertion du sujet dans son milicu socioprofessionnel. Iei la
production du kinésithérapeule serait d’abord immatérielle, ne
laisserait pas de traces visibles sur la personne, produirait du
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potentiahiser la {ransférabilité du savoir enseigné. « Alors, le
sujet aura la capacité i s’autoriser, 4 devenir "auteur légitime
de sa propre boucle ct de ses boucles de régulation » {Bonniol,
1995). Deccache et La Vendhomme (1989) affirment que « ce
qui justifie 1"acte éducatif du thérapeute c’est ce qu’il est
nécessaire que le patient apprernne pour résoudre son probléme
de santé : ¢loigner les risques de complications et de rechutes,
améliorer son état ou plus généralement opérer des choix en
matiére de gestion de sa santé ¢l de ses comportements »,

Pour améliorer la motricité d’un sujet malade ou non, 1l
semble utile de disposer d’outils d'évaluation-régulation de ses
représentations,  Changeux  (1983) avait déja  moniré
I'interdépendance : représentations-motricité. « C'est sous une
forme singuliére et inimitable que toute stimulation extéricure
est pergue consciemment ou non et fransforme inexorablement
la structure intime de 1"homme neuronal »,

Devereux (1967) critique la méthodologie classique qui n'a
pas su intégrer les affects. Au lieu de reconnailre, d’accepter, de
mraiter affect, elle se contente de le démier, Elle fait comme s'il
n’existait pas. Sclon lui, une démarche scientifique est
faussement objective si elle ne prend pas en compte la
subjectivité. En effct, les alTects minent et infiltrent les attitudes
sans lc moindre contréle. Le jeu inconscient de la
transformation des affects se réalise sans aucune maitrise .
angoisse, déni, indifférence, culpabilité, cruauté... L’angoissc
du semhblable conduit rarement & des conduites rationnelles. Elle
se transforme, s'évapore, s'efface, et souvent I'indifférence la
remplace et relégue en armiére-plan les représentations du sujet
et 'équilibre de celui-ci avec son environnement. Pourtant,
'activité lfonectionnelle d’un  sujet, ses mouvements, ses
comportements de santé ne sont pas seulement une affaire
d’insertions musculaires ou tendineuses, d’anatomie ou de
biomécanique, Tls sont aussi une affaire de fonctions neuro-
psychologiques et ceci en particulier chez I"homme on la
conscience de soi et la conception de sol jouent un rdle tout 4
fait important. 1."acte appartient a Ja vie psychique, proposait
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Wallon (1969). Konorski (1967) met les apraxies sur le comple
d'une altération des unités gnosiques dans la mesure ol ['image
anticipée des conseéquences proprioceptives et sensornielles du
mouvement est i 'origine de son déclenchement. Pour cet
auteur, 1'apprentissage permeltrait de prendre progressivement
le contrdle effectif sur les paramétres physiologiques du
mouvement en renvoyant au sujet ses propres conséquences
sensoriclles, Pour Halwes ct Senkims (1968), 1"activité posturale
précéde et prépare le mouvement. Le travail sur I"anticipation et
sur la représeniation du mouvement et du comportement semble
donc déterminant puisque le mouvement n’est pas unigquement
"expression d'une impulsion ayant cheminé depuis le cortex
Jusqu’aux moto-neurones spinaux. Quelle que soit la techmque
d’enseignement et/ou de soin employée @ information, groupe
de discussion, mobilisation, gymmastique, image meniale,
relaxation..., 11 semble uhle de connaitre les représentations
preexistantes du sujet et de 'aider 4 prendre conscience qu'il
existe, a cité du canal de la motricité, une autre possibilité sur
laquelle 1l peut interverur. En effct, par un apprentissage, le
sujet pourrait prendre conscience qu’il peut modifier cerlaines
de ses représentations et certains de ses savoirs relahfs au
mouvement, a la maladie, a la douleur, & son corps, & son
erivironnement. Alors, ses mouvements, ses comportcments,
son activité fonctionnelle quolidienne, son schéma corporel
seront certainement micux adaptés & sa demande de cuiture
saiiitaire et de santé présente et a4 wvemir. Muaws le champ
thérapeutique a hériié des postures de la science pour lesquelles
la démarche scientifique doit sc déhvrer de ses affects, pour
lesguelles 'observatewr doit s’abstraire totalement du champ
d’expérience. Pour Devercux (1967), cctie posihon radicale est
llusoire. Liauteur montre que le plus souvent la demarche qui
se prétend neutre affectivement est le résultat de deux affects .
une angoisse et une defense, une réaction conire cette angoisse,
Dans les sciences du wvivant, Devereux (1967) affirme quil
existe un déni de 'implication affective (empathie, pitic) qui
pousse 4 faire du vivant un objet. Dermére certanes techniques
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d’expérimentation, Devereux (1967) deéceéle une attitude
complexe (déni du semblable, refus du contre-translert) qui
pousse a réifier le vivant, & lui refuser sensibilité et possibililé
d’interaction avec ['expérimentateur. « Pour ne pas Clre
incommodé par les cris des animaux, on leur coupera les cordes
vocales ». 1l ne s agit pas de refuser I'capérimentation sur les
animaux mais de dénoncer certaines cruautés inutiles qui ne
sont rien d’autre que des dénégations névrotiques du sentiment
de culpabilité éprouvé aprés avoir fait souffrir, et une réaction
contre ce sentiment. La dénégation névrotique de "angoisse
existe dans les échanges interhumains ol I'autre précisément
n'est plus reconnu comme un homme (insensibilité des
tortionnaires et objectivation des wvictimes)., « Mais il faur
reconnaitre les situations ol D'objectivation momentanée
provisoire et nécessaire reste au service de 'autre @ amsi dans
une opération chirurgicale, le champ opératoire circonscrit
momentanément une zone d'intérét qui conduit 4 un oubli
apparent de 1a personne. Mais ce temps d objectivation n'existe
ici que pour micux gudrir » (Devereux, 1967). L auteur déclare
que les succeés de la medecine occidentale obtenus par ces
technigues ont été réalisés grace 4 une attitude de réduction
provisoire de "homme au vivant et méme du vivant a 'inerte. I
s*agit de ne pas oublier que cetle réduction est méthodologique.
[n effet, la technicilé croissante qui interpose des éerans, des
images. ou traduit la maladie en paramétres quantifiables peut
rendre de plus en plus facile et fréquent "oubli de la personnc,
La division du travail encore plus forte de nos jours augmente
ce risque. Exemple : « Ce n'est pas mol qui vous a1 cxamine
lors de votre accident, 1l faut demander des explications au
praticien qui vous a regu initialement ». La défense contre
["angoisse mérite également d’émre analysée en chirurgie ou en
médecine car 'objectivation provisoire peut gligser vers
I"objectivation qui ne se soucie pas [nalement du malade. « Le
paticnt est souvent nommé enire les professionnels par le nom
de la pathologic qu’il porte : 'entorse de cheville, le traumatisé
crinien, 'hémiplégie... la subjeetivité et la qualité de vie de
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santé 4 cause d’une chambre ou d’une maison trop humide. Les
soins uniquement curatifs de la maladie sont dans ce cas
insuffisants. Pour Deccache (2001), 1a promotion de la santé est
constituée simullanément par toutes les actions de 1'éducation 4
la sante (savoirs et comportements des gens) et par les actions
qui concement les conditions de "environnement des imdividus
{protection et modification).

C} Exemples d’utilisation de dispositifs didactiques au cours
des situations d’coscignement

Il parait pertinent d'évaluer le positionnement du savoir
grice a des différentiels basés sur lc langage. Clest-a-dire
repérer le savoir du sujet entre deux extrémes théoriques du
differentiel (100 % dogmatique, 100 % non dogmatique). Les
différentiels constituent des objets ostensifs 4 'enseignement du
savoir scientifique de la lombalgic, Ils ont été testés et validés
par deux théses (Favre, 1997 et Gatto, 1999-a), par une
habilitation & diriger les recherches (Gatto, 2004) et par trois
recherches expérimentales, une aupres d’¢leves-patients en
soins (Gatto et Favre. 1997), une aupres d'une population de
professionnels de santé {Gatio et Bui - Xuan, 1990) et unc
auprés d’éléves-patients en école du dos (Gatto et Ravestein,
2003).

Selon Tes dispositifs didactiques proposés, chaque mode de
traitement de  'information  comprend quatre attitudes
cognitives ou maniéres d’accucillir ef de traiter les informations
qui parviennent du monde intériew et du monde extérieur. La
présence d’un curseur mobile sur un axe imaginairc ou
différenticl indigue que, selon I'mtention ou le mode de
formulation, les ¢nencés peuvent se déplacer d'un cxtréme
jamais atteint & 1"autre. Le modéle base sur le langage comporte
quatre différentiels correspondant chacun a deux atlitudes
cognitives opposées,
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Exemple n® 1

Le patient .

- «.Je ne comprends pas la cauwve de ces douleurs, je ne
farce plus jamais avec mon dos ef j'ai stoppé foutes les
activités plivsiques el sportives »

e thérapeute :

- «Vous n'étes pas le seul, beaucoup de gens souffrent du
rachis, ¢'est complexe, c'est la maladie du siécle, on
travaille trop, le sport fait du bien ! » [position (1)].

-« (est peut-étre di a votre raideur musculaire. Celle-c1
enlraine une mauvaise position provogquant certainement
des contractures de plus en plus importantes que vous
avez du mal 4 évacuer. Yous devez surement augmeniter
ces contractures an cours de votre travail jusqu'au moment
ol vous les senlcz et ou elles limitent vos possibilités
fonctionnelles. Certaines personnes qui vicunent aux
cours diminuent ]a raideur et les douleurs en réalisant des
étirements musculaires doux » [position 2)]

I_.:E thérapeute Pos. (1) Pos. (2) L!E ﬂ:lél’ﬂpf‘.utt‘
s exprime £n 5 eXprume en
laissant  planer I v ! ¢ v ) exphcitant  scs
des SOUS- propos
enlendus .

. -4 >
(emploi T
ded an »)

Mode de formulation

Exemple n® 2
e patient :

- «Je ne comprendy pas la cause de ces douleurs, jai
complétement cessé les activités physiquesy,
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Le thérapeute ;

-« Cest a cause de votre arré! des activités physiques que
vous souffrez du rachis. Il faut reprendre les activites
physiques et sportives ! » [position (1)].

-« Votre arrél total des activités physigues me semble
powvoir counstituer une des causes possibles de vos
douleurs rachidiennes. La fonificafion douce et les
etiremenis aident guelques persoanes a diminuer les
probiémes. Vous powrviez peut — étre essaver, qu'en
pensez — vois P » [position (2)].%

Le  ithérapeute le thérapeute
SEXpTime  sous Pos, (1) Pos. (2) prend

forme  d'idées ‘ » < > conscience
figées, de A% vV qu'il y a des
Croyances, CONNAISSANCTS
d'opinions < ] ] | ] ¢phéméres et

(emploi de "il
faut™ présent de
l'indicatif, verbe
elre...)

] approximatives
(emplo de
peut-étre, 1l me

Maode de situation par scinble.,.,)

rapport aux connaissances

Exemple n® 3

Le patient :

- « Mon pére a les mémes problemes. Il ne fair jamais de
mowvements ef les douwleurs cessent towjonrs en frois
Jours de reposy |position (1)].

-« Méme si cex exercices ne covrespondent pas a ce que je
realisais pendant les périodes de crise lombaire, depuis
que je les pratigue le matin mes probleémes rachidiens ont
pour Uinstant disparus [position (2}].
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A 'aide de ces différentiels, le thérapeute peut repérer les
obstacles 4 Mapprentissage d'un savolr particulier {savoir non
scientifique installe sur un mode trés majoritairement
dogmatique), s'aider des différentiels pour désensibiliser les
objets sensibles et évaluer 1"évolution du savoir de ['éléve.

ils aideront & étre renseigné sur les caractéristiques de fond
et de forme des savoirs expérientiels des patients pour utiliser
en fonction de celles-ci un discours et des pratiques adaptés.
C’est-a-dire savorr 51 lgs savoirs de 'expérience sont :
conformes aux savoirs savants bio-médicaux;

CONtraires aux savoirs savanls bio-médicaux;

- constituds en obstacles dapprentissage (PTDI) ;
- facilement déstabilisables ;

- non acquis :

- non reéférencés par rapport aux savoiwrs savants bio-
medicaux.

Cette commaissance permettra au  thérapeute de  iracer
I’évolution d’apprentissage du patient mais aussi d'utiliser des
théories et leurs applications pratiques adaptées a la nature des
savoirs expéricnticls des patients. Il a été moniré qu'un savoir
confraire au savoir savant bio-médical et formulé de maniere
dogmatique (PTDI) de la part du patient ne pourra pas étre
déstabilisé par des messages, des attitudes et des pratiques 18sus
d’un socle béhavioriste (Gatto, 1999-a : Gatlo, 2004).

D) Instrumentalisation de D’articulation de I'évaluation
selon une logique de contrile et de I'évaluation selom une

logigue de questionnement

Pour développer une démarche de prise en charge relevant
du modéle global de la santé, la classification Internationale des
Handicaps ( CTH) de Wood (1980) est améliorée par la (CIH-2)
mais pourrait encore ¢voluer, Selon la classification de Wood
(1980), la déficience serait de naturc biologique, I'incapacite
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serait une conséquence fonctionnelle et le handicap son produit
social margque par un désavantage. Clest 1l une représentation
plutdt négative de la personne en difficulteé de sante ou le
handicap responsabilise et culpabilise celul qui le porte. La
représentation de Jla santé a change. Jadis, les personnes
malades ¢laient dans une situation socictale handicapante
(difficultés  matériclles, motrices, communicationnelles,
éloignement, perte de role social...). Le conflit [ié & une société
mal adaptée a chague citoyen conduisait souvent & des
problemes de sante et a une situation d’exclusion. Le jugement
de valeur (se reporter au chapitre 7.2) correspondait plutdt & la
logique de confrdle ¢t de gestion. « Alors qu’en dvaluation
I’avis se donne comme transitoire, comume une lecture possible
de la situation, que le projet, se faisant, obligera a changer. Le
rapport au temps n'est plus le méme : dans le contrdle le
jugement est absolu et définitif, une négation de 1'avenir, le dit
est proféré unc fois pour toutes ; dans 1'évaluation, 1"avis est
inscrit dans la durée et soumis au changement, il est régulable,
il participe de ['interrelationnel » (Vial, 1999,

L’évaluation formatrice peut permettre de sortir de la
logique de contréle et de travailler sur le processus, sur le sens,
sur les capacités et sur le projet de I'é¢léve apprenant. Pour
améliorer la qualit¢ de vie de chaque sujet et permettre 4 chaque
¢ire humain d’exister, de se mohiliser el de s’engager librement,
les politiques de santé ont demandé de développer la
prévention, la promotion de la santé et I'éducalion 4 la santé,
pour rétablir 1I'¢quilibre rompu entre le sujet et son
environnement et pour sortir de la sifuation handicapante, de la
situation conflictuclle entre le snjet et son environnement.
L’évaluation-régulation joue dans ce nouveau dispositif un role
majeur et doit &re maitrisée par les professionnels. Les
décisions thérapeutiques et/ou éducatives sont prises ¢n
fonetion des résuliats de 1"évaluation. Si ['évaluation de santé
compléte et/ou modifie ses critéres, alors les décisions
changent. Pour Vial (1999), le travail d’¢valuation est un
travail des critéres. « Si le contrdle vient aprés un travail de
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comprehension et de communication de critéres construits par
des connaissances, alors ¢est sur les eritéres que 'on peut
discuter, réguler, communiquer, travailler ensemble, pas sur le

jugement » (Vial, 1999),

Pour essayer d’instrumentaliser articulation de la logique
de 1'évaluation-contrble ¢t de ['évaluation-gestion avec la
logique de 1'évaluation-questionnemen! moins connue, 1l est
présenté ci-dessous six principes proposés par Vial.

« Le formateur est la pour favoriser "autoquestionnement.
Pour cela i] peut s’appuyer sur six principes, présentés ici dans
le désordre, la pratique d’évaluation demandant a chaque
sifuation de les hiérarchiser :

- Observer, ccouter : essayer de comprendre sans préjuges,
sans projection de normes préétablies ou de théories
explicatives qui se font passer pour des modéles.
Travailler les références toujours évolutives.

- Parier sur les potentialités de changement, de créativitc au
profit du processus en cours et des infléchissements
eventuels que les interactions peuvent engager.

- Mettre en scéne les questions sans les confondre avec
|'intention toujours désireuse, elle, d obtenir la solution, la
réponse. Interpeller I'autre et autre en soi.

- Rester ctranger, voire indifférent. ce gqui [avorise
|'empathie et |"écoute, sans prendre 4 son compte le destin
de 1"autre el se metire & penser @ sa place : s’effacer.

- Saisir les occasions pour impulser des remamements ct
des réorientations sans culpabiliser comme le font ceux
qui metteni toujours en avant les dyvsfonctionnements, les
souffrances, les problémes, les décisions rationnelles,

- Se centrer sur le sens en train de se construire, sans le
fixer en un savoir, sans le dogmatiser, sans "arréter en
certitudes, «instituer » du provisoire, du régulable,
communiquer » (Vial, 2000).



Des travaux antéricurs ont déja mis en évidenee la difficulté
des professionnels 4 transformer les pratiques relevant du
modeéle curalil en pratiques relevant du modéle global de la
santé (Gatto, 2001-c). De nombreuses recherches en sciences de
I"éducation ont montré depuis maintenant plus de 50 ans que les
modeles  de pensée  peuvent éire  placés en  inferactions
dialogiques et sont 4 questionner pour conduire 4 une éventuelle
modification des pratiques professionmelles, Les pratiques
professionnelles sont dans certains cas installées depuis plus de
trente ans. La mise en opposition sysiématique risqucrait de
renforcer des obstacles au changement (se reporter au chapitre
8).

«Il a donc été formalisé @ partir des résultats de
I'ohservation réalisée, de la littérature et des recommandations
géncrales existantes un certain nombre d’indicateurs d’aide i la
prise en charge sanitaire et sociale globale des personnes figécs
dépendanies. Ces indicateurs pourraient aider les professionnels
4 mieux développer la mise en cuvre du modéle global de la
sant¢ au cours de leur activité et pourraient contribucr a
I"enseignement du savoir référent relevant du medéle global de
la santé, Il cst présenté ¢l — dessous les indicateurs ostensifs
matérialisés par des questions qui pourraient permellre aux
acteurs de santé d’'auto - ¢valuer leurs pratiques
professionnelles el de se questionmer sur leurs pratiques
professionnelles, Par I'utilisation de ces indicateurs les
professionnels powrraient travailler sur le projet-visée de leurs
aclivités, du service et devenir auteurs de leurs pratiques,

Les indicateurs ostensifs :

- Txiste-t-il un savoir - référent en matiére de prisc cn
charge des personnes dgées ot comment utilisez vous
(mesure des écarts...) ?

- Les souffrances, les angoisses, les douleurs des personnes
Agées sont-elles evaluées par éerif et prises on charge ?
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traduction stratégique en programme et en plan sera le projet
programmatique gul est, lui organisationnel et fonctionnel et se
traduit en objectits et en moyens » {Ardoino, 1991).

La construction d’un référentic]l de pratiques nc doit pas
préceder le projet-visée du service de soins et/ou du cabinet de
rééducation. Le projet-visée devra prendre en compte les
différences et la singularité de chaque auteur-acteur de santé
pour ensuite proposer des procédures d'amélioration des
pratiques (projet programmatique).

« Ainst la pédagogie par objectifs n’est qu'unc pédagogie de
projet programmatique. C'est la que se situe le champ du
contrile lequel nécessite la plus grande précision possible »
(Ardoino, 1991). Des recherches antérieures (Gatto, 1999-a) ont
montré que 'occultation du  projet-visée conduit  Jes
professionnels de la santé, malgré de nombreux enseignements,
4 conscrver les pratiques habituelles et 4 ne pas pouvoir changer
méme s'ils en expriment le souhait.

« Pour que le projet ne soit pas un gadpet, il faut le
concevoir dans une perspective dialectique et temporelle. Toule
production qui donne des grilles pour faire une analyse ou un
diagnostic remplace le processus complexe que j a1 déerit par le
[antasme d’une rationalité souveraine qui poricrait 4 croure que
"on pourrait motiver ses collaboraleurs ol ses cléves a
condition de savoir 5’y prendre » (Ardoino, 1991). 11 s’agit de
s’accorder sur certaines valeurs et sur le sens de "activite du
professionnel de santé et du rapport au malade. Je1 les criteres
sont qualitatifs et globaux en rapport aux valeurs choisies,

A partir du projet-visce, le projet programmatique peut se
construire, Une des valeurs en quéte de réalisation demandée
par la population est de permeltre au patient de devenir auteur
de son traitement.

Le projet programmatique serail un projet de soin alors que
le projet-visée serait un projet de traitement, de santé, voire de
vie. 11 semble done indispensable d'articuler le projei-visce et le
projet programmatigue pour permettre de développer la relation
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En connaissant le domaine de vahidité du nouveau savoir
acquis, 1o sujel pourrait le remetire en question plus facilement
51 la science et/ou sa santé le nécessitait ultérieurement,

Exemple 1 : « A mon avis, actuellement pour optimiser
votre état de santé il me semble opportun de suivre le protocole
suivant. Si vous avez realisé de gros efforts physiques dans la
journée (Jardnage, déménagement...), il est certainement plus
perfinent pour votre santé de détendre vos muscles par un bain
chaud ou par des assouplissements que d’cffcctuer une heure de
musculation qui risque d’augmenter les tensions résiduelles
musculaires, ainsi que les risques d’accidents musculaires. Par
contre, 51 VOUs avez vecu une journee sedentaire sur le plan
physique, 11 me semble opportun de réaliser vos exereices de
musculation sans oublier de prendre le temps de relacher et
d étircr vos muscles avant, pendant, et aprés les exercices ». Si
le swet réalise un comportement sans contrainle pergue
(absence de [orte récompense ou de forte menace), ¢ est-a-dire
sans justification externe de son comportement, il pourra
trouver cette justification en lui-méme (lieu de contrdle interne).
51 ce comportement est en désaccord avec ses habitudes, ses
opinions, ses pensécs,. le syjet éprouvera certainement un
sentiment d’inconfort psvcho-atfectif. Alors, 1l risque de
modifier ses opinions, scs pensées, son savoir... pour les mettre
en accord avec le comportement qu'il a produit, si I’inconfort
n'est pas trop important (sc reporler au chapitre 8). Ce type
d’apprentissage correspond ¢n partic a la théore de la
"dissonance cognitive” (Festinger et Carlsmuth, 1959). Le tr1 des
miormations selon les attitudes et les conduites préexistantes
s'appuie sur la théorie de la "dissonance cognitive". Selon
Festinger et Carlsmith (1959), si les condwifes ne sont pas en
harmonie avec les cognitions, une réduction de la dissonance
est susceptible de creer une dynamique gui peut mduire le
changement.

Exemple 2 : L'exercice d’¢ducation respiratoire propose au
palient d'inspirer en gonflant le ventre el la poitrine. Si le sujet
pense que linspiration s¢ réalisc en renfrant le ventre et en
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X = SYNTHESE ; DES MODELES DE L’APPRENTISSAGE
POUR L’EDUCATION A LA SANTE

Ce chapitre est 1ssu en partie de Marticle de Gatto et
Ravestem (2003),

Le modéle bo-médical recherche 'adhésion du sujet & la
prescription. Son mode opératoire est essentiellement la
transmission/communication de connaissances sous leur forme
savante, sans précaution particulicre, pari etant fait a priori que
le swjet est en mesure de comprendre,

On peut remarguer gque plus la forme de la communication
prend un style savant, plus le sujet est enclin 4 se mettre sous le
pouvorr des mots avec lesquels 1l ne fait pas sens et par voie de
conséquence sous le pouvoir de celui qui les asséne.

Le conlrdle de la bonne application de la preseription est
souvent le seul élément considéré pour s'assurer de |'impact
d’un « apprentissage » chez le patient, apprentissage pensé ic
davantage comme le conditiotmement dun individu rationnel
chez qui paradoxalement 1a peur et la culpabilité seraient aussi
considérées comme des ressorts du « bon comportement ».

Les savoirs exposés de maniére savante, souvent abrupte,
sans cffort de transposition, ont toutes les chances 'ére
abscons, décal¢s, en rupture par rapport aux savoirs
expériencicls des paticnts qui se constituent alors comme de
véritables « savoirs-obstacles », « obstacley enracinés sur le
plan cognitif, social, expérienciel et affectif » (Gatto, 1999},
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On repére ici un mode éducatif fondé sur un paradigme
plutdt  positivisite hérité  vraisemblablement par les
professionnels de santé de leur formation aux « sciences
dures ». On retrouve d’ailleurs le méme type de référent dans
leurs pratiques de I'évaluation : évaluation-conirdle, cvaluation-
gestion sont massivement a 1’ceuvre et conduisent parfois 4 une
augmentation de la prévalence des problémes de santé publique
et & une aliénation du patient,

Si 'on exploite les résultats des recherches en didactique
(Johsua et Dupin, 1993, Scnsevy, 1998, Gatto, 1999, Ravestein,
1999, par exemple) qui ont montré que c¢’est bien & partir des
savoirs préexistants des sujets que leurs connaissances se
construisent et g'articulent entre leur propre projet-visée {(pour
autant qu’il soit conscient) et le projel programunatique des
mstances ¢ducatives, on verra qu'il convient de substituer les
procédures de régularisation 4 des fins de conirile par des
processus de régulations complexes, Ces processus, pour vivre,
ne peuvent sc passer du langage, sous forme de dialogue,
permettant une coconstruction de sens. Ainsi, tout changement
de comporiement, librement consenti, pris en sol, comme le
signale d'ailleurs 1"étymologic du mot « comprendre », sc [era
selon le méeanisme complexe suivant {atlo et Ravestein,
2003}

<27 NDLZ N0

DON DE SENS l]:>PRISF. DE SENS

UTILISAT

Un fonctionnement fluide de ce mécanisme favorise
I'autoquestionnement, travaille l¢ sens des activiies, el
progressivement fail entrer le sujet/patient dans un processus
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d’autonomisation qui peut produire des changements de
comportement, stables dans le temps car coconstruits par le
patient et pas seulement a partir des injonctions du praticien.
Ainsi, le sujet saura bien davantage gérer ses dépendances et
deviendra decisionnaire quant a des choix de wvie dont la
medecine n’avait pas forcément pointe 'importance dans la
diminution des comportements nocifs (changement de poste de
travail, par exemple).

Les pratiques dudactiques cn éducation a la sante ne peuvent
pas se fonder sur les théories qui considérent le sujet comme
« vide » de toute connaissance sur son probléme en tant que
patient. En effet, le plus souvent, il souffre, et cette souffrance
motive une recherche intuitive de causes, produnt des attitudes,
proveque des intetrogations. Le patient, majoritairement, veut
savolr, mieux, veut comprendre cc qui lwm amve. Parfois, ce
qu'il a construit comme connaissance de son affection auprés de
ses proches, des médias, de médecins non spécialistes, de
lectures de la littérature non scientifigue peut se constituer en
obstacle & un apprentissage’. D’autres fois, au contraire, selon
gon capital culturel, le patient est déja entr¢ dans un processus
d’appropriation de connaissances cotrecles concernant son
affection ¢t se montre prét & les mobiliser efficacement dans
une coopération avee les praticiens qui font projet de 1'éduquer.

De toutes maméres, quels que soient le degré ct la jusicsse
des connaissances dont le sujet est porteur, il faudra en tenir
compte dans le processus didactique qu’on se  proposc
d’entamer avee lu. D'un point de vue théorigue, Piaget, dans

' Rappelons ici la mise en garde de Bachelard (1938) : « La cohérence
d’un systéme de pensée, ses succes antérieurs, la force de "habitude
peuvent venir figer la pensée dans un certan cadre ¢t 'empécher
d’imaginer que certains ¢léments du systeme pourraient &tre différents
de ce que I'on a considéré qu'ils étaient jusque la. Cette imitation est
en général implicite, on ne peut méme pas l'imaginer ¢t donc la
pPensaT »
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toute son wuvre, a largement montré que le sujel possede deja
un certain nombre de savows qui lui permeitent 4 sa maniére
d’interpréter et d’organiser son monde mtérieur et le monde qui
I"entoure. Le savoir ne semble donc pas se construire sur un
simple empilement de connaissances, d'expériences ct de faits,
mais pluiét par la construction de réseaux conceptuels qui
donnent au sujet une trame de pensée. Il semble v avoir une
¢laboration progressive d'une structure toujours plus complexe
4 travers des phénomeénes d’accomodation-assimilation, a partir
de ruptures du savoir préexistant. A chaque passage d'un
sysiéme de connaissance 4 un aufre, le sujet réorgamise,
remodéle le savoir préexistant. Dans ce modéle, apprendre
suppose une reconstruction mentale, une mise en relation des
connaissances acquises antéricurcment et des connaissances
nouvelles présentées. Il parait done pertinent d’évaluer I savoir
préexistant de ["apprenant, de définm les ohjets de savoir
« sensibles » vis-a-vis du probléme du sujet, ¢t de se donner les
moyens d’¢valuer I'évolution de ses nouvelles acguisitions.

Alinsi, nous ne pourrons souscrire au point de vue de cerlains
enseignants pour qui transmetire le savoir de la santé consiste a
se contenter de l'exposer 4 un sujet a priori ignorant, puis de
passer a des exercices répétitifs de type béhavioristes.

Nous serons également peu convaincus par unc approche de
I'apprentissage par pehifes dtapes, chére & la pédagogie « par
objectifs », dans laquelle le savoir, atomise en petits objets, en
petites tiches, est ransmis par un guidage progressif exteneur
au sujet, entigrement programme par 'enseignant.

En effet, ce type d’enseignement comporte certaines limites,
gui découlent de la complexité du savoir sur le savoir lui-
méme., difficilement s¢quengahle car comportant trop de liens

Il semble par ailleurs gue ce n'est pas parce que le sujet
réussit 4 réaliser des tiches intermédiaires dans le domaine de la
santé qu’il sait réaliser Uintégralite de la tache. Certains cas
tirés de Dexpérience de terrain montrent que «si le swjet
parvient @ réussir la tiche dans son imtégralité, if lui est
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quelguefois difficile de transferer cetle nouvelle possibilite a un
domaine nowveau méme 5'il est guidé par des renforcements
externes posiiifs ou négatifs » (Gatto, 1999). En effet, ce type
d’approche incite le sujet a adapter les modeles préexistants a
de nouvelles tiches sans qu'il puisse dans certains cas prendre
conscience de leur insuffisance.

Bien que fondé sur un socle piagétien’, nous adhérerons & un
modele théorique qui le compléte, en particulier qui prend
davantage en compte 'importance des interactions langagieres,
les variables émotionnelles, les contraintes issues de la nature
particuliére des savoirs sur la santé, qui « touchent » au plus
prés le sujet, le concernent, I'impliquent, bien davantage que
des objets « scolaires ».

(Ce modele, inspiré du socio-constructivisme, privilégie un
mode d apprentissage qui insiste sur la nécessite de mulfiples
relations de va-et-vient avee le « déja-1a ». Ces relations seront
médiées par le langage. Galpérine (1966) insiste sur
I'importance de faire s’exprimer le sujet sur ce qu’il sait,
comment 1] le sait ; ¢’est le processus méme d’explicitation par
le sujet qui constitue sclon lui une phase d’apprentissage et qui
construit sa « hase d ‘orieatation de {'action »,

Le savoir préexistant n'est pas ignoré mais au contraire
activé et travaillé. L erreur prend ici un statut essentiel pour
"apprentissage, car elle provogque le dialoguc, sert de base a une
véritable négociation entre apprenant ¢l enseignant,

L'erreur perd son sens passif hérité des modéles que nous
avons écartés ol elle apparaissait comme «un défaul de
conformitéy (Amigues, 1991).

* & La connaissance passe d un état d'équilibre @ un autre par des
phases transitoires au cowrs desquelley fex connaissances anterienres
sont mises en ddfaut. 8 ce moment de déséquilibre est surmonté, ¢ 'est
qu il v o une réorganisation des connaissances, au cowrs de laquelle
les nouveaux aoquiy SOnt iniégrés au saveir ancivn » (Plaget, 1967}
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fonciionnellement  interdépendants ». (Cest-a-dire que les
traitements de 'information par la raison ¢l par I'émotion sont
en interactions permanentes et qu'il semble difficile de croire 4
une possible séparation, « Anatomiguement el
fonctionnellement, le systéme nerveux affectif et émotionnel ef
le systeme nerveux associé d lu cognition sont interdépendants.
Le systéme nerveux affectif et émotionnel émet des fibres qui
controlent la plupart des relats cérébraux des capteurs sensoricls
de V'information jusqu’aux lobes frontaux on elle deviendrait
manipulable par la conscience » (Gatto ct Favre, 1997). Lors
d’un choc affectif, positif ou négatif, la réaction de 'individu ne
serait certainement pas la méme s'il pouvail utiliser uniquement
sa raison pour décider et agir,

D’autres travaux dans le champ de la sanié vont dans le
méme sens, comme ceux de Favre et Favre, 1991 ; Favre, 1993
. Favre, 1997 ; Gatto et Bui-Xuan, 1996 ; Gatto ¢t Favre, 1997,
qui monirent que 'effet d’une forte emotion peut contribuer a
inhiber 1'apprentissage, et entrainer la dessaisic d'un savoir
préexistant, Ces données pourraient amener les enseignants a ne
plus dissocier les aspects cognilifs et les aspects émotionnels
des éléves, et, bien plus, « que !'enseignement qui place en
refation la dimension cognifive et affective pourrait mieux aider
'éléve & traverser les périodes de déstabilisation cognitive »
(Gatto, 1999)

Problématique : Exisic-i-il des objets sensibles &

"apprentissage du  savoir sclenfifique de la  lombalgie
équilibrée ?
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a) Population

50 ¢€leves choisis par tirage au sort inscrits dans une école du
dos depuis plus de irois mois. Ces éléves ont déja é1é pris en
charge par un traifement kinésithérapique pour lombalgie
commune. [ls ne sont pas en traitement kinésithérapique curatif
au moment de la recherche,

b) Contexte

L’enseignement 2 1'école du dos cst réalis¢ par un
kinésitherapeute dont les objectifs d’enseignement sont d’aider
les éléves a s'approprier le savoir scientifique concernant la
lombalgie commune pour mieux gérer les problémes rachidiens.
Le kinésith¢rapeule-enseignant ne dispose pas de la liste établie.

¢) Déroulement

I."observateur déclaré stagiaire en école du dos repére 4
travers le langage les écarts (les erreurs) entre Ie savoir référent
(la liste établie) et le savoir restifud par les éléves — patients par
leurs discours (cnregistrement audiovisuel de 16 heures et prise
de notes écrites durant 2() heures),

d) Traitement

Des entretiens sermi-directifs enregistrés ont permis de tester
tous les écarts entre le savoir porté sur la liste établie et le savoir
resfitué par les eléves. Un questionnaire 4 choix multiples a
permis de recouper et d’affiner les résultats obtenus par
I'observation et les entretiens semi-directifs,

&) Résultats

Le tri et Panalvse des informations recueiliies ont permis
d'identifier des objets sensibles a Fapprentissage du savoir
référent de la lombalgie équilibrée pour plus de 75% des 50
eléves observes en situation didactique.

La liste des objets sensibles 4 1'apprentissage du savoir
référent de la lombalgie équilibrée :
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Les douleurs lombaires peuvent étre diminuées par
I"apprentissage d un savoir particulier,

Les douleurs lombaires peuvent étre diminuécs par la
modification des comportements au cours de la vie quotidienne.

Pour diminuer les douleurs lombaires, il n'est pas forcément
recommande de se reposer et de cesser les activités physiques et
SpoOTlives,

Les douleurs lombaires peuvent augmenter pendant la prise
en charge kinésithérapique de votre corps et de votre santé.

En fin de programme de kinésithérapie vos douleurs peuvent
revenir.

81 les  douleurs reviemnent en  fin d'enseignement
kinésithérapique, 1'é¢tude et 'apprentissage que vous avez
realisés ne sont pas mutiles pour votre dos ¢t votre sante.

Si votre rachis est en mauvaise attitude posturale, le travail
que vous réalisez avec le kanésithérapeute peut vous aider 4 la
cotrriger,

Méme si les clichés radiographigues de votre rachis
lombaire montrent de |'arthrose, vous pouvez par 1'étude du
savolr kinésithérapique de la lombalgie diminuer, voire
supprimer vos douleurs lombaires,

II ne faul pas touwours s'en tenir au programme
d’enseipnement fixeé au début des cours,

Suite au travail que vous avez réalisé avec [aide du
kinésithérapeute, et méme si votre colonne lombaire ne vous
fait pas souffrir, les différents enseignements donnés sont
valables et d’actualité pour les comportements 2 adopter au
cours de la vie quotidienne.,

La natation n’cst pas forcément bénéfique & la santé de votre
rachis.

Si une violente douleur lombaire est déclenchée par un
effort, vous devez retarder les efflorts enirepris et mobiliser
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progressivement votre rachis dans les premiéres heures suivant
"accident.

L expiration entraine plutdi le relachement, la délente,

Au cours de I'expiration, votre ventre et votre poitrine se
dégonflent.

Au cours de IMinspiration, volre ventre ot volre ponrnne se
gonflent.

Les étirements sont a réaliser au cours des activités
physiques et sportives pour éviter des accidents musculaires.
Le seuil de fatigabilité de votre rachis varie en fonction du

moment et peut &tre augmenté par la pratigue de certains
exercices.

1l est plutdt recommande de pratiquer des activités physiques
et sportives, méme s vous &tes classé  « lombalgigque
chronique »,

Lors d’un effort lombaire, il est plutdt recommandé de se
placer en apnee inspiratoire,

Perspectives

Les résultats de ces premiers travaux en didactique sont a
développer et 4 mettre a 1'épreuve par les cnseignants, les
rééducateurs, les kinésithérapeutes et les chercheurs dans des
contexies voisins pour veénfier s’ils prennent le méme sens.

I.a connaissance de ces objets sensibles @ apprentissage du
savoir kinésithérapique de la lombalgie devrait aider chaque
enseignant dans 1"évaluation, ["organisation et la direction de
Pétude. Le repérage et la deésensibilisation de ces objets
pourraient €tre réalisés a ["aide des objets ostensils constitucs
par les différentiels (se reporter au chapitre 9).

Par 1'utilisation de nouveaux dispositifs didactiques
constitués par des indicateurs langagiers, |'¢nseignant peut
mieux repérer les objets sensibles a 'apprentissage ¢l donner
des objets ostensifs spécifiques au savoir pour transmettre celui-
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¢l et améliorer le rapport de 1’éléve avec le savoir enseigné. Fn
fonction des objets sensibles 4 Dapprentissage do savoir
lombalgique reperes statistiquement a travers le langage et les
pratiques en situation réelle d’enscignement, le professionnel
pourrait utiliser dans sa pratique un savoir didactique de la
lombalgie. Cette aide a I'étude est constituée par les objets
sensibles 4 Dapprentissage  du savoir  scientifique  de
la lombalgie (la liste établie) et par des différentiels permettant
d'aider a la désensibilisation de ces objets,  Ces indicateurs
langagiers ostensifs peuvent aider les éléves - patients a
s'autoévaluer sur lenr activité an cours de la  situation
didactique. Les éléves - patients peuvent vérifier, auloconirbler
lcur savowr avee les indicateurs pour mesurer 'écart de leur
savoir avee le savoir référent. Concomilamment a4 cel
autocontrdle, ces indicateurs peuvent permettre d’activer le
processus  d’autoquestionnement :  remises en  question,
recherche de scns de 1'activité réalisée par 1'éleve. Clest la
construction de la personne. L autoguestionnement consideére
que "écart entre "activité réalisée et Mactivité que le savoir
kinesithérapique defimit n'est pas unc erreur. Pour Vial (1997),
« Quand on s’intéresse 4 'auto — questionnement, 1"écart n’est
pas une erreur mais I'expression dune transformation gui peut
fort bien étre le signal d'une appropriation. Clest la
modification qui est la margue de la compréhension, pas la
restitution, ni la reproduction, Le statut de "erreur doil étre
négocic¢ ». Les indicateurs langagiers ostensils metlent en
tension 1autoquestionnement avee 'auto — contrdle. Ils
substituent les régulations de conformuté par les regulations
complexes plus favorables 4 1'évolution du savoir et des
comporicments, Linstrumentation de 1'auto — évaluation par
des indicateurs matérialisés par des différentiels permet de
traiter les savoirs sur la base de la comparaison.

Les résultats de la recherche réalisée montrent que le savoir
issu de la recherche en didactique concernant la lombalgic
permel  1’'autoquestionnement ¢t le dialogue. C’est-a-dire,
« acceptation et wvalorisation des conflits sous toutes scs
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formes » (Vial, 1997). Le travall sur les procedures
d’apprentissage peut alors se conjuguer au fravail sur les
processus d apprentissage.

Les mndicateurs langagicers manipulables par des différentiels
ostensifs auto — instrumentalisent la pratique de 1’¢léve ¢t le
rapport de celui-ci avec le savoir de la lombalgie.
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XIT - LA FORMATION DES PROFESSIONNELS DE
L'ENSEIGNEMENT ET DE LA SANTE SERAIT-ELLE
DETERMINANTE DANS L’AIDE A L’ETUDE DES ELEVES 7

Les évolutions du savorr, des techniques, des données des
sciences de 'éducation et de la santé publigue, et les politiques
de santé demandent aux professionnels d’étre moins dependants
de leurs connaissances ¢t de pouvolr les remetire rapidement en
question s la sanié d'un patient le nécessite, de la scicnee, si les
données de la santé publique ct de la sociélé se modifient.
L'expérience de terrain et les travaux réalisés (Gatto, 1999-a,
Gatto, 2001-¢) montrent que les rééducateurs ont des difficultés
a s’adapter 4 la modification du contexte scientifique et culturel
de la kinésithérapie et de la santé. Il semble en étre de méme
pour les enseignants dans les instituts de formation des acteurs
de santé, « Certains continuent a former les kinésithérapeutes
comme ils ont été formeés 1l vy a vingl ans » (Gatto, 1999-c).
Changer sans formation est trés difficile. La thése (Galtto, 1999-
a) et ces premiers travaux de recherche en didactique montrent
que si la production du savoir de la kinésithérapic nc se
développe pas, si les objectifs et les contenus d’enseignement
ne changent pas, si les cnseignants en formation initiale et cn
formation continue transmetient des connaissances sous la
forme de certitudes sans P'aide d'un savoir didactique, les
professionnels formés auront d’une part du mal & optimuser les
effets de leurs actions édueatives auprés des éléves (en
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mstitution scolaire, hospitaliére, universitare. . .), et d’autre part
auront du mal a déstabiliser des connaissances construites sur
un mode dogmatique quand 1'évolution de la connaissance
scientifique et les décisions des politiques le nécessiteront. Les
recherches réalisées auprds des professiomnmnels de santé en
[ormation continue (Gatto et Bui-Xuan, 1996), auprés des
cadres de santé (Gatto, 1999-c), et aupres des éléves — patients
dans les écoles du dos (Gatlo et Favre, 1997) confirment les
résultals des Ctudes réalisées par Favre et Rancoule (1993)
aupres des enseignants de biologie. L’analyse du discours, en
principe scientifique, des professionnels de sanfé améne a
constater que les énoncés qui devraient comporter une
dominante d’approximation et de provisomrite comportenl au
contraire  des  propositions  absclues et définitives.
L'cnseignement du savoir sur un mode majorilawrement
dogmatique rsque de limiter 1'¢lude et Mapprentissage en se
heurtant aux objets sensibles et aux certitudes aflfectivo -
cognitives des éleves,

L’absence d’objets ostensifs validés pour 'enseignement
d’un savoir opposé au savolr pré-existant peut conduire a un
choc cognitif et aflectif s1 important, que les éléves risquent de
s¢ protéger en confirmant leurs certitudes et en ne prenant pas le
risque de les bousculer. « C'est ce que confirment aujourd hui
les données anatomiques et fonctionnelles © directement ou
indirectement, toutes les [fonctions connues du cerveau
concernées par la cognitton sont interactivement connectées
avee celles qui sont associées a4 nos ¢motions et nos allects,
I'influence de ces derniéres sur les premiéres pouvant aller de
I"excitation 4 }'inhibition comme cela a é1¢ montré dans le cas
des lobes frontaux » (Favre, 1997). Si nous avons besomn
individuellemeni de connaissances immuables, leurs contours se
doivent d’étre précisément définis ; nous risquons de rechercher
des approches dualistes permettant de nous représenter le
monde en noir ou blanc, en vrai ou faux, ¢n déterminé ou non
déterminé, en matériel ou en spirituel, en processus cognitils ou
émotionnels... Ceci s’oppose a 1'évolution des connaissances en
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rééducation et de la kinésithérapie concemant les pratiques
Cducatives, d'enseignement et de formation. Les professionnels
de sant¢ ont une mission d’éducation qu’ils devraient
questionner et metire en application a travers les théories de
I"apprentissage, les modeles de  1évaluation ¢ les
méthodologies de la recherche. Un champ de recherche est
ouvert.

Les études réalisées montrent que les dispositifs didactiques
matcrialisés par des différentiels semblent constituer des objets
ostensifs permanenis dans les pratiques de 1'étude du savoir de
la sant¢. Dune profession, d'une discipline a 'autre rclevant
des  soins, ces objets ostensifs  pourraient permetire &
I'utilisateur de se construire une nouvelle séeurité affeetive et
cognitive fondée non plus sur le contréle de la stahilité de son
savolr mais sur la capacité a I’évaluer ¢t a le modifier si la
situation le demande. Ces objets ostensifs d’aide a 1'étude sont
complétes par les objets sensibles a4 1'étude d'un savorr
particulier (ic1 la lombalgie commune) ¢t sont a la disposition
des professionnels de santé, des formateurs et des enseignants
pour dinger ¢l organiser leur activiteé,

Les resultats des recherches peuvent produme un nouveau
savoir pour aider les professionnels 4 mieux passer du modéle
bio-médical de santé au modéle global de santé, Ces modéles ne
sont pas en opposition. Le modéle médical est fixé sur le
probléme de sani¢ alors que le modéle global englobe ot
dépasse le modéle médical en considérant 'ensemble des
déterminants de santé de 'individu malade ou non et sa
singularité, 11 semble donc que les critéres et les indicateurs
d"¢évaluation bio — physiques de la santé doivent étre complétés
pour prendre des décisions ef mettre en ceuvre des actions
d’enseignement et de thérapie plus periinentes.

Les résultats de ces premiéres recherches en didactique du
savolr kinésithérapique domnent un deébut de réponse aux
questions posées par Deccache et La Vendhomme (1989)
« Actuellement quel est le degre de sensibilisation du personnel
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soignant a 1'éducation du patient et sa représentation? Qui dans
I"mstitution est compétent en matiere d’organisation et de
gestion, de conduite de reunion, d’ammation de groupe, de
commumication, de pédagogie, d'utilisation de  movens
didactiques 7 ».

Le savoir didactique peut aider les professionnels a exister et
4 agir en englobant et en dépassant le probléme de santé. C'est-
d-dire 4 agir en interaction avec un individa physique, mental,
social et environnemental et un savoir particulier. Les sciences
de I’¢ducation aident a sortir d'une logique uniquement
ohjectiviste sans la renier par une approche pluridisciplinaire
qui considére 1’histoire, les besoms, lcs projets, les atlentes, les
¢motions et environnement de 1"éléve, du sujet malade ou non
comme essentiels.

Les premiéres conditions de la modification du systeme de
santé pourraient étre les suivantes ;

- La modification de la 1égislation de la santé,

- Le développement de la recherche dans le champ de la
promotion dec la santé et de I'éducation 4 la santé
permettrait de produire duo savoir scienbifique a la
disposition des professionnels,

- La formation des profcssionnels de santé aux systémes
d’¢valuation et d’actions theérapeuliques relevant du
modéle global de la santé. 11 pourrait éfre propose aux
enseignants et aux profesgionnels de la sant¢ de renforcer
leurs compétences professionnelles et dacquérir des
capacités aux fonctions d’évaluation des systemes de
pratiques thérapeutiques et/ou éducatives, des fonctions
de médiation dans la conduite de¢ projels et de nussions
verticales ¢t transversales. La mise a distance de ses
pratiques par la référence 4 des modcles et/ou des
théories, Uarticulation des sciences humaines et des
sciences épidémiologiques devraient &tre utilisées pour
inciter au va-el-vient entre ces logiques et 4 leur prisc cn
compic dans 1'exercice professionnel. Les professionnels
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(masseurs-kinésithérapeutes, crgothérapeutes, psychomo-
triciens. ..} doivent pouvoir articuler leurs compétences
bio-médicales (physiologie, biomécanique...) avec des
compétences épidémiologiques, évaluatives,
psychologiques, sociales, éducatives, pour développer de
nouvelles compélences ¢f de nouvelles pratiques. La
pluralit¢ des approches facilitera le  transfert
d’apprentissage.

L appropriation des différentes approches théoriques de la
sanié, de la formation, de |’évaluation, de 1'éducation, de la
recherche, de "encadrement, de Ia prévention et de I'écononue
de la santé est indispensable pour dévclopper des soins de
qualité et permetire 1"évolution de la professionnalité et de la
professionnalisation des praticiens.

Fn attendant la création d’unités de formation et de
recherche ¢n kinésithérapie par exemple au sein des universitcs,
les formations en sciences de 'éducation imaginées el mises ¢n
quvre cn parienariat entre certaines umversités {Corse, Aix-
Marseille 1...) et certams Instituts de formaten des
professionnels de santé (Institut de formation des masseurs-
kinésithérapeures de Marseille, Institut national de la
Kinésithérapie, Instilut de formation des cadres de santé d’Aix-
en-Provence, Tnstitut de formation des cadres de sanié de
Montpellier ...) permettent de développer la démarche qualité
des soignanis demandée par les politiques.
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les €léments indispensables de surveillances ou les objectifs
thérapeutiques sont rarement atteints.  « Les principales
complications sont communes aux deux formes de diabéte, Leur
nature, leur gravité et leurs évolutions semblent de méme nature
et de méme fréquence. Elles représentent ¢galement la phase de
conit maximal de la maladie, avec des pathologics lourdes,
nécessitant fréquemment une hospitalisation lourde et cofiteuse
comme dans exemple des insuffisances rénales. Comme le
rappelait la Déclaration de Saint-Vincent, unc prévention
efficace nécessite tout d'abord un diagnostic aussi précoce que
possible des complications et ensuite de nombreux efforts
visant 4 stopper ou & freiner ’évolution de ces complications
vers les infwmités, la dépendance ou la mort prématurce »
(TICSP. 1998).

Il est cherché sur les plans des soins et de "éducation a
comprendre comment les patients vivent au quotidien avec cette
pathologie : les réussiies ef les échecs d’apprentissage des
personncs vivant avec un diabéte, les variations individuclles et
collectives des complications liées a la maladie diabétique. Le
choix a été fait de travailler aupres des personnes vivant avec un
diabéte de type 1.

Selon I'OMS (1998), le patient atteint d'un diabete de type 1
doit atteindre certaines competences, « Le patient doil éire a
méme dg :

- sélectionner des objectifs pour la gestion de sa maladie ;

- traiter son diabéte a 'aide de 'insuline ;

- prendre des glucides a chaque repas et collation

- contrdler les variations de son diabéte ;

- traiter les déséquilibres de =0n diabete
(hypershypoglycémies) ».
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I’ enguéte exploratoire

a) Le dispositif de terrain
Il a été décidé de réaliser une enquéte exploratoire au niveau
d"une population de patients diabétigues.

b) Le lien de Penguéte

Le service de diabétologic d'un centre hospitalier du Nord
de la France. Service pilote dans ses actions d'éducation et de
promotion de la santé auprés de patients diabétiques,

¢) La population

Le chef de service a selectionngé parmu les patients
hospitalisés 11 personnes diabétigues insulino-dépendantes dont
la durée de vie avec la maladie varie entre 2 mois ¢t 25 ans.

Ces patients sont d’accord pour réaliser un entretien avee des
« chercheurs en Pédagogie ».

d) L’outil d’engquéte

Il s"agit d’un entretien libre d'une durée prévisionnelle de 45
4 60 minutes. La question inaugurale était: « Comment vivez-
vous avec la maladie du diabéte ? Pouvez-vous me donner
quelques trucs qui vous aident a vivie 7

¢) Le protocole

1l est nus 4 la disposition des chercheurs deux burcaux dans
le service de diabétologie. Les chercheurs se présentent sans
blouse blanche. Ils déclarent qu'ils sont pédagogues ct que
"objectif est d’cssayer de comprendre comment le paticnt vit
avec sa maladie. Aprés accord du patient pour [entretien
« pédagogique » et pour une prise manueile ¢t anonyme de
notes, le chercheur pose la question inaugurale et meéne
I’entretien en prenant bien garde de ne pas montrer son accord
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ou son désaccord avec le discours du patient qui pourrait étre
conlraire aux savoirs scientifigues médicaux.,

) Les résultats
Le premier chercheur a mené 5 enireticns d'unc durte
variant entre 30 et 45 minutes.

e deuxieme chercheur a mene & entretiens d’une durée
variant entre 30 ot 45 minutes.

Il apparait deux iypes de production pour I'ensemble des
patients de la population.

g} Les résultats du premier type de production
Pour ¥ patients sur 11, il a été dégagé trois groupes de
catégorisation de discours ef de comportements déclarés,

Premiére catégorisation

Acquisition pleine et entiére des connaissances scientifiques
médicales attendues sur la vie avec le diabéte, tant sur le plan
alimentaire, du traitcment médical, de I'insulmothérapie, que de
"hygitne corporelle... Un questionnaire de mesures sur les
domaines de la connaissance et une obscrvation des habiletés
gestuelles et des atlitudes auraient certainement donné un
résultat avoisinant le sans-faute. [l est constate un apprenfissage
sut le plan cognitif.

Deuxicme catégorisation

- Absence de mise en pratique des savours cognitils appris.
Dans leur vie avee leur maladie, les patients ne respectent
pas ce que les savoirs scientifigues recommandent de
réaliser,

- Elaboration et mise en pratique de savoir-faire qui leur
permettent de micux vivre avec leur maladie « sclon leur
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dire et leur verité », qui semble en opposition avec les
recommandations pratiques médicales,
Exemple :

« Le matin je me mets en hyperglycémie, comme cela je ne
risque  pas  d'hypoglycdmie au  cours de mon  aclivité
professionnelle ».

« A la faculté quand je me piquais, mes collégues ¢udiants
ne croyaient pas que j'avais le diabete. lls me disaient que
jétais atteint d'une autre maladie. Je me suis apergu qu’en me
piquant un jour sur deux cela ne posait pas de probléme.
Donc je ne me pique plus quand je suis 4 la fac et lout va bien».

« Quand je fais une hypoglyeémie, je m’assois et je bois un
verre de rouge. Cela marche depuis 20 ans ».

Certains savoirs et savoir-faire construils par "expérience
semblent plutdt en opposition aux savoirs et savoir-faire
médicaux académiques. lls devraient augmenter le risque
sévere de complications en repard des critéres médicaux.

Troisiéme catégorisation

Certains savoirs et savoir-faire construits par I’expérience
ne correspondent pas aux savoirs médicaux académigques
mais ne sont pas en compléte opposition et mériteraient
d’étre testés et mesures par dos indicateurs de santé,

Exemple :

«J'ai D'impression que certains matins je suis en
hyperglycémie parce que j"ai fail une hypoglycémie la nuit et
que je me suis resucré. Donc je ne considére pas dans
I'adaptation de mes doses d'insulinc une hyperglycémic mais
platdt une hypoglyeémie nocturne »,
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« Ce quiil v a éerit dans les livres ¢’est de 1'a-peu-prés.
Chaque personne a ses propres fagons de 1éagir, ne serait-ce que
pour 'mnsuline... Dans les livres 1] est ecrit que la personne
doit ressentir 1"hypoglycémie a un seuil x. Moi je la ressens
toujours au-dessous de la wvaleur indiquée...Si j'ai une
hypoglycémie la nuit, je ne peux pas me réveiller, Je me suis
donc obligé a faire un controle le plus tard possible le soir, au
licu de le faire & heure fixe... »

En conclusion

Ces patients semblent avoir construit des savows et des
savoir-faire par leur expérience de vie avee la maladie qua leur
permettent de miecux vivre, sclon eux, mais qui sont dans
certains cas contraires aux savoirs scicntifiques recommandés,

Les résultats du denxiéme type de production
Deux groupes de catégorisation pour 3 patients sur 11,

Quatriéme catégorisation

- Cormaissances confuses et emmonées sur la vie avec le
diabéte sur le plan  alimentaire, l¢ traitement meddical,
I*insulinothérapic, |"hygéne corporelle ...

- Elaberation et mise en pratique de savoir-faire qui leur
permettent de micux vivre avee leur maladie « selon leur dire et
leur wvérité», qui semble en opposition avec les
recommandations pratiques médicales.

Un questionnaire de mesures sur les domaines de la
connaissance ct unc observation des habiletés gestuelles et des
attitudes auraient certainement donné un résultat avoisinant le
tout-faux..
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Cinguieme catégorisation

- Connaissances confuses et erronées sur la vie avec le
diabéte sur le plan  alimentaire, le traitement médical,
|"imsulinothérapie, 1"hvgiéne corporelle ...

- Elaboration de savoirs et savoir-faire construits par
'expérience ne correspondant pas aux saveirs médicaux
académiques mais qui ne sont pas en compléte opposition et
mériteraient d’étre testés et mesurés par des indicateurs de
sante.

Synthése des résultats

11 patients sur 11 ont construil des savoirs non académigques
ou non formels utiles socialement mais qui les conduisent a des
comportements  esiimes  dangereux  par  rapport  aux
connatssances scientifiques actuelles en santé, Ces savoirs
construits par I'expérience aident les patients, selon leurs dires,
4 micux vivre avec la maladie,

Certains d’entre eux sont lellement stabilisés et enracinés sur
le plan cognitif, émotionnel et utilitaire qu’ils se constituent en
obstacle (dogme. crovance, préjugés...). Ces obstacles
empéchent ["apprentissage de nouveaux savoirs et I'¢laboration
de nouveaux comportements prescrits par le professionnel de
santé et/ou décidés par ke patient.

D autres savoirs développés par Iexpérience de vie avec la
maladiec sont efficients mais non reconnus d’un peint de vue
académique. Les paticnis n'osent pas les exprimer auprés des
professionnels de santé. Ces savowrs testent done cachés et
conduisent d’une part au dévcloppement d'un sentiment de
culpabilit¢ chez le patient qui n'observe pas certaines
recommandations au regard de ce savoir constitué, et d autre
part & unc relation éducative et thérapeutique entre le soignant
et le soigné biaisée. Ces résultats sont donc a prendre en
considération pour tenter d’amcliorer les effets thérapeutiques
et éducatifs de 'éducation et des soins aux paticnts. Tls
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corroborent les données épidémiologiques qui montrent une
augmentation des complications liées an diabéte.

Ces premiers résultats exploratoires pourraient mdiquer que
les campagnes a fonction éducative transmettant certains
messages de lissage dans une normalité, dans la conformation
aux personnes non atteintes du diabéte condwisent a des échecs
thérapeutiques et/ou éducatifs.

Exemple :

« Vous ¢les diabltiques, ce n'est rien, vous pouvez vivre
COImMIme les autres »

« Vous domner une allocation compensatrice wvous
stigmatiseratl ¢t vous empécherait de vivre dans la societe »,
etc.

Ce type de message peut renforcer, voire produire des
obstacles 4 un apprentissage au vivre avec le diabéte avec
moins de risques sanitaires. En effet, certains patients, dans le
désir de se fondre dans la normalité, peuvent penser possible de
se comporter comme les autres et ne pas tenir compie dans leur
vie de certaines nécessités pour ¢éviter des complications trés
sraves pouvant aller jusqu’au décés, Bn fait les seuls objets
ostensifs du diabéte sont constitugs puar le  (ranement
(insulinothérapie, mesure glyeémique, produits alimentaires a
doser...). Alors pour vivre sclon corlains  eritéres
annoncés « comme les autres », les palienis n’utilisent pas les
objcts de traitement et done ne respectent pas certaines
recommandations médicales,

Pour accéder 4 ces savoirs expéricnticls souvent appris par
immersion, il parait utile de s inléresser au concept de savoir
expérienticl.

L'origine de la notion d’apprentissage expérientiel en
éducation des adultes peut éire attribuée 3 Lindeman (1926) ¢t
Dewey (1938), Tlle prend deés lors deux directions : celle d’une
construction de sens de Lindeman & Mézirow (1991), Jarvis
(1991) Merriam et Heuer (1996), et celle d’unc construction de
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savolrs a partir des travaux de Dewey puis principalement de
ceux de Kolb et Fry (1975), Kolb (1984) et de Jarvis
(1983,1987, 1991). I."ensemble de ces travaux introduit alors la
reconnaissance d'un savoir autre que le savoir savant. Les
savoirs de l'expérience sont définis en différenciation des
acquisitions résultant de la formation académique, comme
I'ensemble des savoir-8tre, savoir-faire ¢t compétences qu'un
individu a développés au cours de ses expériences. Ces savoirs
peuvent étre en concordance ou en opposition avec les savoirs
savants, La notion de « savoirs » définie en tant qu’énonce
socialement valorise est alors utilisée pour désigner

- Les savoirs savants qui correspondent aux  savoirs
academiques, Ces savoirs ont éte établis par une demarche
scientifique

- Les savoirs expérientiels établis par Uexpérience. 1ls sont
définis comme des savoirs locaux d'usage (selon Pincau, 1989)
ou des savoirs pragmatiques partagés «au sein de la
communauteé d'appartenance sensible au contexte local » (selon
Toupin, 1998 )

En s’appuvant sur les ravanx de Kolb (1984), ainst que sur
ceux de Chevrier et Charbonneau (2000), il est décrit 4 phases a
I’apprentissage expérientiel du vivre avec le diabéte,
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situation, de action, puis 'accompagner dans "analyse
¢'est-a-dire repérer des dléments de catégorisation ¢t
d’évaluation de Daction. Ce ftravail est facilité par
"adoption de pomts de vue variés, Il est parfois possible
de repérer des régularités et des spécificités de
Vexpenence, soit dans la situation diexpeénence elle-
méme. soit en la comparant & d autres situations.

- La phase de conceptualisation abstraite. La personne
diabétique tente d'élargir sa compréhension de
Uexpérience qu’clle vient de vivre en la reliant a un
phénoméne plus général qu'il soit en lien ou non avee sa
maladie. Elle fait appel & des ¢léments de savoirs
théorigues, des conseils prodigués par les professionnels
ou d autres patients, des fectures d ouvrages spécialisés. I
y a passage du concret a 'absirail, du particuber au
geénéral, Le patient peut alors prendre de plus en plus de
distance avec |'cxpénience directe. 11 peut aller jusqu’a
"organisation de ces savoirs enfre eux el 4 leur intégration
4 se5 CONNAISSANCces anclennes,

- La phase d'expérimentation active au cours de laquelle
le patient diabélique réinvestit dans sa vie, son quotidicn
ces ¢léments de savoirs dans le but de les valider, Clest
une phase critique pour le nouvel apprentissage qui est
mis 4 'épreuve dans une nouvelle expérience et ce de
maniére conscicnte et délibérée par le sujet. La personne
diabétique met 4 "épreuve les conclusions qu’elle a tirées
de 1'observation réfléchie de son expérience ct de la
conceptualisation dans le souci de vérifier «si ca marche,
si ca donne le résultat attendur» ou «si telle observation
spéeifique ou telle conceptualisation est vraien, et ce de
maniere critique,

Ce dispositif pédagogique d’évaluation et de régulation des

savoirs expérientiels construit & partir de travaux scientifiques
testés et validés dans le champ de la formation et du scolaire est

193



a4 mettre a 'épreuve lorsqu’il s’agit d’apprentissages qui
mettent en jeu le potentiel sanitaire des malades.

L utilisation de ce modele et des mdicateurs discursifs ardera
les professionnels & faire émerger les savoirs de 'expérience
des patients, a les lracer, a chowsir les théories de 'apprentissage
et leurs applications pratiques pour décider et élaborer avec le
patient un projet thérapeutique possible,

A partir de certains échees éducatifs, de la Lol du 04 mars
2002 et des résultats de notre enquéte exploratoire, il a été
construit un dispositif de recherche qui vise 4 mieux
comprendre le patient puis a aider le soignant dans ses actions
thérapeutico-éducatives.

En effet selon le Haut Comité de Sante Publique (1998),

« dans 1'ensemble, les outils d’éducation pour la santé comme
d’éducation du patient peuvent étre quatifiés d’artisanaux ».

Il est proposé dans le protocole de recherche suivant de
tester ces modeéles auprés de patients diabeétiques insulino-
dépendants ot de patients lombalgiques.

(Objectifs de la recherche :

- - Identifier les savoirs expérientiels et les obstacles a
'apprentissage du vivre avec le diabéte et du vivre avec la
lombalgie concermant :

- les connaissances (domaine cogmitif),

- les techniques et les habilelés gestuelles (domainc
sensori-moteur),

- les attitudes (domaine psycho-affectif) ;
- les expériences de la vie quotidienne,

- - Mettre 4 disposition des patients et des professionnels de
la sant¢ des dispositifs pédagogiques et didactiques qui
permettront de questionner les obstacles ¢t de les faire
passer du domaine privé au domaine public, Ces
dispositifs seront ¢laborés et testés avee les patients Ce
passage conduira la personne cn difficulté de santé a
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X1V - CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

La lot du 04 mars 2002 et ses différents déerets 4 application
madifient la réglementation de exercice des professions de
sante.

Lrarticle L.1111-2 de la loi du 04 mars 2002 publié dans le
code de la sante publique ordonne : « Toure personne a le droit
d'éire informée sur son état de santé. Cette information porte
sur les différentes investigations, traitements ouw actions de
prévention qui sont proposés, lewr utilité, leur urgence
eventuelle, leurs conséguences, les risques fréguents ou graves
normalement prévisibles qu’ils comporient ainsi que les autres
solutions possibles ef sur les conséquences en cas de refus. (...}
Certe information incombe a tout professionnel de sante dans le
cadre de sey compétences (... ). Cette information est délivrée
au cours d’un entretien individuel (...} ». L'article L.1111-4 la
Loi du 04 mars 2002 ordonne | « Toute personne prend, aver le
professionnel de santé et compie tenu des informations el des
préconisations qu’'il lui fournil, les décisions concernant sa
santé ...} »

Cette lo1 conduit a 'obhgation de I'éducation 4 la santé au
cours des actes de soins et de rééducation. L™ éducation a pour
fonction essentielle d'aider 4 la socialisalion des personnes, se
poursuil toute fa vie et ses effets sont mesurables par un gain
d’autonomie des individus dans un coniexie, dans unc societe.



il s’agit pour les professionnels de santé d’aider les malades
¢t les non-malades & gagsner en autonorme ¢t done en
responsabilité par rapport & leur santé. Depuis fort longtemps,
celte démarche est réalisée par la majoruté des praticiens. Mais
I"éducation efficace et efficiente n’est pas uniquement une
information, un conseil, une prescription... toul comme
I'évaluation n'est pas sculement wne mesure, un bilan, une
mesure glycémique, une amplitude articulaire. .. L'¢ducation se
réalise dans une relation en fonction des wvalcurs, des
connaissances, des savoir-faire, de l'expérience de chaque
protagoniste de cetle relation. Les prolessionnels de santé
possédent-ils les connaissances et les savoir-faire nécessaires
pour metire en place au cours de leurs activileés des actions
é¢ducatives ? Possédent-1ls les connaissances et les savoir-faire
nécessaires pour evaluer a court, & moyen et a long terme
I’efficaciic¢ de leurs actions éducatives ?

I.’éducation a la sante a pour objectif d'aider les patients a
acquérir ou mamtenir les compétences dont 1ls ont besoin pour
gérer au mieux leur vie avec leur maladie. Cette definition peut
s appliguer a la majonié des professions de santé.

Ce sont certainement les données épidémiologiques ¢t les
échecs des différents types de prévention qui ont produit le vote
de la Loi du 04 mars 2002 conduisant aux changements de
pratique. I1 devient nécessaire de metire en ceuvre des actions
thérapeutico-éducatives et de les ¢valuer dans le cadre des
maladies chromiques : lombalgies et rachialgies, diabéte,
asthme,  bronchopnecumopaties  chroniques  obstructives,
maladies coronariennes, pathologies du sysiéme nerveux,
pathologies sportives...) mais aussi dans l¢ cadre des
différentes chirurgies spécialisées (chirurgie orthopédique,
ncurologique. ..). Une importante part de prévention (sccondaire
et tertiaire)  s'intégre aujourd’hur dans le traval des
thérapeutes : prévention de crises, de chutes, de luxations,
d’incidents ¢l de complications...), Méme en chirurgie
générale, le développement de la mobilisation précoce, la
préparation de plus en plus rapide des patients au retour &
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domicile nécessitent de modifier les pratiques, notamment en
augmentant la participation du patient aux seins et 4 la
reéducation,

De nombreux travaux de recherche wvalidés par la
communauté scientifique intermationale ont déja montré gque
plus U'individu posséde de compétences par rapport 4 sa santé,
meilleurs sont les résultats sur le plan therapeutique. La
fonction éducative contenue dans la (ré)éducation et dans les
soins fait partie intégrante de la relation theérapeutique ; elle est
en fusion, mdissociable de [Macte de soms ¢t de reéducation,
Done il ne s’agit pas uniquement de réparer, de remettre a la
norme un segment corporel lésé comme le garagisic répare unc
vaiture en fonction d’un diagnostie et d'une ou plusieurs
procédures de normalisation correspondant 4 la démarche
qualit¢ de telle marque d’auwtomabile. Pour preuve certaines
atteintes neurologiques par exemple empéchent ce retour a
I*¢tat antérieur, La rééducation et les soins s’adressent 4 un étre
humain singulier, différent des autres ou toutes fes variables
(mémoires, histoires, émotions, projets...) sont singuliéres et
évolutives dans le sens donné par I'individu et ne sont pas
controlables, maitrisables, neutralisables. Certes le masseur-
kinésithérapeute par exemple réalisera un bilan-dhagnostic-
kinésithérapique ¢n fonction de son expérience et de scs
référentiels  (kinésithérapiques, médicaux, psychologiques,
éducatifs...) mais la Loi du 04 mars 2002 1"oblige & construire
avec lc patient des objectifs et un programme thérapeutico-
éducatif. Bn cours de traitement, le patient peut décider de
changer ou d’interrompre le programme prévu a4 avance. [e
professionnel devra alors comprendre le sens des actes déja
réalisés avec des modéles théorigques et réorienter avec le
patient le projet thérapeutique. C’est ensemble dans le dialogue,
dans I'échange, interaction, la relation qu’ils devront
construire de nouveaux objectifs et un nouveau programme. Ils
deviennent Autcurs des soins en changeant de posture, Cette
tvolution conduit 1'évaluation des soignants, 'évaluation
kinésithérapique et éducative, indissociables, a s¢ confondre
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avec ['acte de soins. Cette nouvelle pratique souvent réalisée de
maniére miuitive et standardisée sur le terrain demande des
compéetences  de  réflexivile, de  questiomnement, de
probiématisation de la part des co-auteurs qui guittent leur
posture d’'agent. Il est demandé aux professionnels de
développer une compétence d'experfise créatrice au nom de la
qualité qui se différencie d'une soumission normative efficiente
sur des objets dont toutes les variables sont conirfilables mais
pecu valables dans la relation humaine inhérente aux soins.

Pour parvenir 4 celie praxis, les masscurs-kinésitherapeutes
par exemple doivent passer d’un modéle d’évaluation contrdle,
mesure, cybemeétique (bilan articulare, bilan musculaire, bilan
d'incapacite,..) a un modele d’évaluation complexe qui contient
bien sur le contrOle mais le dépasse en questionnant le sens de
I"activité et en réorientant le projet, les objectifs et le
programme si le sens le néeessite, Cetle transformation devrait
conduire & une modification de la pensee, de la relation et des
pratiques du massecur-kinésithérapeute. « En effet les pratiques
d’évaluation participent a la formation de ['identité
professionnelle des étuduants » (Evmard, 2003-b).

En fait lc sens du projet et de Maction thérapeutico-éducative
est coconstruil dans la relation ot le patient devient avec le
masseur-kinesithérapeute  codécideur,  coévaluateur ¢t
coconstructeur de 'ensemble du travail réalise dans la limite de
leurs compétences réglementaires.

Comment acquérir la compétence de questionner et de se
distancier de ses pratiques a ['wide de modeéles théoriques ?
Comment aiwder le patient a construire de nouveaux
comportements de sant¢ et a Jes unliser dans sa vie
quotidienne ? Comment passer d'un modéle théorique et de ses
applications technico-pratiques 4 un autre en fonction de
I"évaluation complexe 7 Comment acquérir des compétences de
réflexivité au cours de la pratique professionnelle 7 Comment
créer et invenier 4 partir de normes et de référentiels dans les
processus singuliers établis avec un patient 7 Comment évaluer
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la santé comme "absence de maladie » (Gatto, 2001-c). Les
habitudes des professionnels et le savoir dont ils disposent se
constituent en obstacle a 'évolution demandée. Les travaux
montrent qu’il devient nécessaire de produire du savolr propre i
chaque discipline de santé et de former les acteurs de santé pour
les aider a acquénr la capacite a appliquer les choix déeides par
les politiques. Pour étre utilisé par le plus grand nombre, le
savoir issu de la recherche pourrait &re enseigné par les
institutions de formation mitiale et par les institutions de
formation continue. Cet enseignement pourrail ¢ire 1"occasion
de la formation a la pensée dialogique. La pensée dialogique
consiste, selon Maorin (1991), & accepter simultanément deux
logiques diftérentes, contradicloires et complémentaires.
L’utilisation des objets ostensifs constitués par les différenticls
pourrait donc favoriser le développement de la pensée
complexe par les professionnels enseignants et/ou thérapcutes.
Sortir d’une vision causale el explicative de la rééducation
pourrait aider a améliorer la relanon et la prise en charge
éducative. 11 serait toutefois inléressant de se questionner de
maniére approfondie sur le projet-visée de la penséc complexe,

Par une formation en sciences de 1'éducation, les
professionnels de sant¢ powrraient acquérr de nouvelles
capacités d'¢ducation et jouer un véritable réle de médiateur de
I*¢quilibre entre la population et Uenvironnement. Pour
Brousseau (1998), 1l convient d’étudier 1'éléve en rapport avec
le milicu. « 1.’éléve apprend en s'adaptant & un milieu qui est
facteur de contradictions, de difficultés, de déséquilibres, un
peu comme le fait la société humaine. Ce savoir, fruit de
I"adaptation se manifeste par des réponses nouvelles qui sont la
preuve de 1'apprentissage » (Brousseau, 1998}, Béraud ef al
(1996) affirme « qu’il convient de ¢réer un ou plusicurs instituts
de pédagogic médicale, pour la structuration et 1"orgamsation
duquel il ne faudra pas hésiter & faire appel aux spécialistes
Frangais et ¢trangers de la communication, de 1"éducation, de la
didactique.
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organisée et valorisée, d’effectuer des stages dans des unités de
recherche ¢n biologie, émdémiologie, ou ¢n sciences humaines,
la possibilité qu’une partie de la formation se fasse dans le
« vral monde », ajoutée a une formation de base suffisante dans
les sciences de I'information, pourraient les amener &
comprendre qu’aucune connalssance n'est  acquise, que
I"'meertitude est le lot permanent de "action médicale, que
I"esprit doit toujours étre en éveil, que la pratique quotidienne
doit étre une source permancnte d’interrogations, que la
médecine ne peut étre pensée sur ses seuls criléres propres, ¢t
gu'elle est insérée dans un monde complexe dont les
dimensions sociale, psychologique, économique, éthique et
politique ne peuvent plus étre 1gnorées » (Béraud er al., 1996).

En fonction des écaris stalistiguement repérés entre le savoir
des €léves et Te savoir scientifique, il a eté construit, tesle ct
formalisé un savoir didactique de la lombalgie matérialisé par
des objets ostensifs utilisables par les professionnels de sanie,
par les enscignants dans le systéme d’éducation et de formation,
et par les éléves. A 'évidence, ce savolr autoinstrumentalise
'activit¢ de somns, d’enseignement, de formation, le temps
didactique, le temps d’apprentissage et le rapporl de I'éleve
avec le savoir de la lombalgie,

Les résultats de ces premiers travaux en didactique sont a
développer et & metire 4 U'épreuve par les enseignants, les
cadres de santé, les rééducateurs, les kinesithérapeutes et les
chercheurs dans des contextes semblables. Pour Johsua (1998),
"si l'on veut conserver le posilionpement quasi-expérimental, il
convient alors d'assouplir les critéres forls au profit de critéres
plus [aibles ; abandonner la reproductibilité au profit de la
stabilité des résultats obtenus dans des contextes semblables
(...). La définition du contexte, done celle de la stabilité, donc la
possibilité d'exhiber un résultat fiable, dépendent dine manicre
constitutive du cadre explicatif choisi et donc du cadre
théorique dans lequel on se place” (Johsua,1998). Il reste a
vérifier que, dans des contexics semblables, les résuliats
obtcnius par des expérimentateurs prennent le méme sens.
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« Comment alors la réfutation de type poppérienne pourrait-elie
fonctionner, puisqu'il est facile de montrer qu'elle suppose
justement la stabilité du contexte ? Dans cette épistémologie en
effet, un discours dont ¢éwe tenu pour refuté si une seule
expérience vient contredire une prévision ou un caleul de la
théorne., Mais pour que cect soit admis (et ce ne l'est pas pour
tous les épistémologucs des sciences, 1] convient de e rappeler),
1l faut au moins étre st que c'est bien la prévision de la théorie
qui esl testée, et non un changement subreptice de contlexte »
(Johsua,199%).

Les résultats des travaux de recherche en sciences de
I"éducation pourratent permettre d'évaluer et de réguler la
tension entrc les sciences de ['éducation et les sciences et
techniques de la  kinésithérapie. «En  situation  réelle
d'enseignement ct/ou d'éducation le professionnel disposerait
de dispositifs d'évaluation du savoir du patient et de dispositifs
chidactiques permettant d'aider 'é¢leve au dépassement des
savoirs non conformes au savoir scientifique de la santé »
(Galto-2001-b). C'est 4 ceite condition d'aide scientifique
ostensive que les professionnels posséderaient les movens de
transformer leurs pratiques pour tendre wvers la démarche
gualite des soins et de 1'enseignement du savolr de la santc
demandés & juste titre par les politiques,

Certaines disciplines en cowrs de constitution comme la
kinésithérapic par exemple sont conduites a évoluer et a passer
progressivement du  statut  d’ « Artw, de o« pratiques
professionnelles », au statut de Sciences. Cette évolution
semble incontournable pour continuer a occuper une place dans
le pavsage de la santé en France et en Lurope. Il est 4 présent
obligatoire d’apporter la preuve scientifique de son efficacité
thérapeutique et éducative 4 court, 3 moyen et a long terme.
I'"Université constitue un des lieux qui ont pour fonction
d’apporter par la recherche la preuve scientifique des savoirs
gu'ils enscignent. I.a promotion et la reconmaissance des
professions semblent ndcessiter la constitution d’'un savoir
spécifique a cetle profession. Ce savoir est produit, enseigné,
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conserve, confronté et questionné dans les Universités. Celie
appartenance universitawre et seientifique donne un statut social
et une reconnaissance par la communauté scientifique e par les
pouvoeirs publics. La kinésithérapie el les autres professions de
santé doivent étre reconnues en qualité de sciences pour assurer
leur peérennite el &re financees en fonction du niveau
seicntifique atteint 4 'Université et du service rendu aux
patients.  « L'université  est  unc Institution qui allie
I'enseignement supéricur & la recherche fondamentale »
(Reboul, 1989) et semble étre la mieux placte pour permetire
aux professions de sante de produire des savoirs scientifiques en
amenant la preuve. De plus, « I'enseignement universitaire ne
peut se réduire a un enseignement professionnel ; meme guand
il forme des enseignants ou des médecins, 1l apporte un plus,
qui st son union intime avec la recherche » (Reboul, 1989).
Une filiére unmiversitaire en promotion de la santé pourrait
s'organiser en partenariat entre les Instituts de formation du
secteur sanitaire et du travail social existants et les Umiversitcs,

En formation initiale 4 court terme, un niveau Master 1 (240
erédits) reconnu par le ministére de I’'Education nationale et par
le ministére de la Santé ouvrant droit & ["exercice professionnel
aun  méme titre que le diplome d'Ftat de masseur-
kinésithérapeute, unc coordination pédagogique de ce Master
par les Insututs de formation en masso-kinésitherapie {IFMK),
le dipldme universitaire europden seraient pour I'instant mis en
place en partcnariat avec différentes unités de formation et de
recherche (médecine, mais aussi sogiologie, psychologie...). Au
niveau de la sélection ct surtout de 'evoluhion des programmes
en formation initiale, ce travail pourrait ftre réalisé par les
IFMEK. Néanmoms, 1] paraitrait posifif que le mémoire soit un
véritable mémoire de recherche de 50 pages hors annexes. La
formation aux méthodes de recherche pourrait étre incluse dans
le programme. L'objectif est d'aider I'étudiant @ problématiser, a
prendre de la distance, 4 pouvoir invenicer, creer, imaginer... ¢t
donc 4 modifier ses pensées, ses discours el ses praliques,
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passcr d'une posture d'agent & une posture d’auteur quand la
situation le demande.

En fonmation continug, il serait créé 4 titre expérimental {(sur
Marseille et sur Paris par exemple), une discipline intitulée
« Education en soms ¢t en rééducation » pour ’ensemble des
professionnels auxiliaires-médicaux. La discipline permettrait
d’organiser et de mettre en ceuvre des cursus de formation et
des projets de recherche adapiés aux problématiques pratiques
des terrains d’exercice professionnel. Un Master professionnel
19 et 2 éme année pourrait &éire organisé et mis en oeuvre en
partenariat avec des IFCS pour former lcs cadres de sante dans
des fonctions dc cadres hospitaliers ou de cadre formateur en
Institut de formation initiale (IFMEK pour les masseurs-
kinésithérapeutes), La création d’un Master professionnel 2éme
armée  spécifique  aux  différentes  professions  concemndées
permettrait de préparer aux fonctions d’approfondissement en
ostéopathie, en kinésithérapie respiratoire, en ¢éducation @ la
santé, aux méthodes de recherche, pour les MK par cxemple.
Chaque profession orienterait son parcours professionnel.

La formation doctorale conduirait 4 la création d’'un
laboratoire de recherche spéeialisé dans I'éducation en soins et
en rééducation hahilité par le ministére de 1'Enseignement
supérieur et de la Recherche. 11 serait déterminé une réelle
politique de recherche {identification des priorités et évaluation
de 1a scientificité des travaux) qui contribuerait a 'amélioration
de la qualit¢ des pratiques et donc a l'elficience. a la
reconnaissance scientifique, administrative et politique de
chaque profession et des travaux de recherche produits. Cette
formation doctorale permeltrait a certains professionnels de
réaliser une thése inscrite dans une diseipline spécifique sur un
objet relevant de leurs problématiques professionnelles.

A Vinstar des auftres disciplines, les résultats des travaux
seraient didactisés puis enscignés aux professionncls en
formation initiale ct en formation continue, C'est ce que certains
font déja mais sans discipline spécifique, ce qui produit une
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instabilité des dispositifs de formation et de recherche, une
déperdition en intelligibilité pratique des produits et un manque
de transparence des travaux de recherche réalisés.

Les pensées, les discours et les pratiques des praticiens se
transformeraient et les professionnels gagneraient ainsi une
autonomie et une responsabilité d’exercice.

Les professions de la santé passeraient dun statut d’acteur a
un statut d’auteur durablement. Elles écriraient elles-mémes les
textes, la mise en scéne ef les scénarios de leur activité. Elles
produiraicnt par la recherche et utiliseraient dans 'action un
savolr propre, un savolr non délégué. Le projet-visée des
politiques de sant¢ cf des responsables des professions de santé
a ¢volu¢ et semble correspondre sur la volonté de développer
I’autonomie d’exercice, la responsabilisation et les compétences
thérapeutico-éducatives des professions de soins. « Qu'il
5 agisse donc de formation iniliale ou de formation continue (ou
comtinuée), d’éducation des adultes, de formation
professionnelle ou de formation personnelle, de rédducation,
d’éducation spécialisée et de psychothérapie, ces différentes
démarches véritables pratiques sociales, supposent, requicrent
toujours, 1'explicitation de leurs projets-visée dés avant le
rappel de leurs objectifs 4 court, moyen et long terme, et
"énoncé de leur progression programmatique anticipée. On
pourrait maivement, ou avec beaucoup de machiavélisme,
plaider que !'économie du projet-visée est possible, pour des
raisons d'urgence et d’efficacité, puisquc de toules fagons
implicite ou explicite, il y a toujours un tel projet dans nos
conduites. Ce serait une erreur. Parce que le projet-visée est le
liew du politique, si dans unc conjoncture se réclamant de la
démocratic, le projet-visée n'est pas explicité, quand ce n’est
élucidé, il devient le pré-exte 4 toutes les manipulations ct 2
toutes les tromperies. Le choc en retour, ne manquerait pas
alors 4 se produire » {Ardoino, 1991).

I.’évaluation interroge le sens et [a pertinence du programme
et des plans choisis et se référe au projet-visée qui les & inspirés.
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Il est difficile pour les professionnels de santé de changer leurs
pratiques, de produire du savoir scientifique, de créer des
modéles d’évaluation, de ¢réer des outils d’évaluation, de
développer des actions d’éducation si les programmes de
formation initiale et les programmes proposés en [ormation
continue ne contiennent pas les théories, les modeles, les
méthodes et les technigues qui le permettent.

Pour répondre au projet-visée des politiques de santé et
micux appliquer les nouvelles réglementations de la santé, 1l
semble  important  d'mclure  dans  les  programmes de
formation initiale et continue des savoirs 1ssus des scicnces de
I’éducation : les méthodes de la rccherche (Eymard-b, 2003),
les modeles de 1'évaluation, les modeles de la formation, lcs
théories de Dapprentissage, les outls d'enquéte. Alors les
kinésithérapeutes pourront faire évoluer leurs compétences
professionnelles et acquérir des capacités aux fonctions
d’¢ducation et d’évaluation des systemes de  prahigues
¢ducatives cn soins.

« Le traitement des maladies chroniques est actucllement
moins satisfaisant que ce que la médecine permet dattendre. La
qualité des soins dépend autant du suivi du traitement (c’est &
dire de la capacité des patients a les gérer quotidiennement) que
de la qualité des diagnostics ¢t des choix thérapeutiques, Bien
que les soignants et en particuliers les médecins, soient
compétent dans 1'¢tablissement d’un diagnostic ou l¢ choix
d'un traitement, ils n*ont en général ¢t¢ formes ni a I"¢ducation
thérapeutique du patient, ni aux soins de longue durée, Ces
activités doivent {aire partie de la formation permanente des
soignants et étre incluses dans la formation initiale et
'enseignement des spécialistes en soins de longue durée »
(OMS, 1998)

Ces premicrs résultats en didactique de la sant¢ montrent
aussi que certains obstacles d'apprentissage sont dus au savoir
lui-méme et que les difficultés d’appropriation soni voisines,
souvent constantes chez les éléves, ce qui encourage a
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Cette dilatation de son horizon 'améne a « woomer » cn
permanence enire plusieurs cadres de références. et plusienrs
horizons, Le premicr horizon est la plainte du patient qui veut
étre soulagé d'une douleur, d’une inguiétude, voire d'une
ANEOISEC,

Mais 1l [aut dépasser le symptdéme  appel el prendre ¢n
consideration le contexte ou s'inscrit cet appel. Ce gqui souffre,
¢'est une personne, non sculemenl cet étre abstrait doté
d’autonomie morale , et comme tel digne de respect, comme
nous le rappelle E. Kant, mais une personnalité concrete,
parfaitement singuliére, qui a une histoire, une fanulle, une
profession, une histore pathelogique, un milicu social, des
facteurs de risques divers, tous éléments qui sont en interaction
avec le symptdme initial, ¢l peuvent conduire 4 moduler les
modalités et les finalités de la prise en charge. Les dimensions
de la prévention ct de la réinsertion sociale sont des éléments
constitutifs de cet €largissement : dilatation maximale de la
personne cn ne néglipeant aucun aspect dans une vision globale
de son étre, qui intégre sa vie somatique, psychigue, sociale et
spirituelle, dans sa dimension diachronique,

[."élargissement suivani restifue au patient une autonomie
qui n’cst pas forcément prise en compte 4 1"¢lape préeddente :
non seulement le professionnel agit au mieux par une sorte de
despotlisme éclairé et hienveillant au mieux des inicréls du
patient (tout powr le paticnt), mais aspire & faire de celui-ci non
seulement un interlocuteur, mais un acteur dc sa propre sante :
le plus possible par le patient, @ qui on confere le maximum
d'awtonomie, lui reconnaissant ainsi le plus possible de son
humanité. Cette reconnaissance n'est évidemment jamais
compléte, puisque le professionnel garde une suprématie du
savoir qui  justifie 'asyméine de depart. Cette élape,
indispensable, suppose de la part du thérapeute discernement et
déhcatesse,

Une dernitre étape d’¢largissement est de passer a4 la
dimension collective, en vraie sani¢ publique : les clubs de
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malades faisant appel éventuellement 4 Internet, les ateliers 4
caractére communautaire, le partage de connaissances et de
compétences sur I'étiologie de leurs maux, 4 la fois individuelle
et sociale,

Liinsertion de la technique du thérapeute dans un horizon
qui passe de 'organe soullrant a la personne dans la globalité
de son expérience, humaine, de sa passivite de patient 4 sa
participation active i I’action thérapeutique, puis a une prise de
conscience de la dimension collective de son mal, est ce a quoi
doit tendre la « nouvelle médecine », a savowr 1'humanisation
maximale de ['acte et de la relation thérapeutiques. Cette
humamsation profite aussi bien au thérapeute qu’a celui ou celle
qu’ll soigne, « Donne a ton patient le maximum d’humanite,
elle te sera rendue au centuple »

Cette « nouvelle maniére d'étre de la médecine » ne
concemne pas sculement a profession médicale stricte : elle doit
étre le fait de toutes les professions & vocation thérapeufique.
Le livre de Franck Gatto témoigne que la kinésithérapic peut
montrer le chemin.

Frangois GREMY,
Membre correspondant de 1’ Académie Nationale de Médecine,
Professeur Honoraire de Sante Publique
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