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Thème 3 : Analyse de l'activité en situation de travail pour la formation et l’apprentissage : 

entre contraintes institutionnelles et potentiels pour les apprentissages professionnels ? 

 

Compte-rendu de recherche 

 

Résumé  
Cette communication portera plus particulièrement sur les conditions d’apprentissage 
offertes par la situation de stage en libéral, concernant la transmission du raisonnement 
clinique, en formation initiale de kinésithérapie. Elle s’inscrit dans le champ de la didactique 
professionnelle et prendra appui sur les résultats d’une recherche doctorale en cours. Nous 
exposerons ici les premières analyses à partir du recueil de données issues d’observations 
directes et d’enregistrements de séances de soins effectuées par le stagiaire, en présence du 
tuteur. Les résultats des analyses, toujours en cours, semblent montrer que la transmission en 
cabinet libéral soit plus de l’ordre de savoirs de l’attitude, que du raisonnement clinique. 
Sans doute, sommes-nous plus dans la transmission de savoir-faire, compte tenu des 
contraintes imposées par « la responsabilité du patient »et le « paiement de la séance »..  
 

Mots-Clés : transmission, raisonnement clinique, kinésithérapie, stage  
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Introduction  

Cette communication porte sur une recherche doctorale en cours en sciences de l’éducation, 

sous la direction de M. Rinaudo. Masseur kinésithérapeute de formation initiale et 

responsable pédagogique dans un institut de formation initiale, mon intérêt porte sur la 

compréhension des pratiques de formation au raisonnement clinique, défini comme « un 

processus de pensée et de prise de décision qui permettent au clinicien de prendre les actions 

les plus appropriées dans un contexte spécifique de résolutions de problèmes de santé »
1
.  

 

Le raisonnement clinique : un modèle conceptuel  

Nous utilisons le modèle conceptuel du raisonnement clinique médical développé par Charlin
2
 

et actuellement diffusé de façon massive via un MOOC
3
. C’est une activité intellectuelle qui 

se réalise au niveau cognitif et se traduit en actes professionnels. Cette activité de synthèse 

d’informations réclame de solides connaissances fondamentales, des expériences antérieures. 

Les informations sont reçues de plusieurs façons : les dires du patient, l’observation visuelle, 

la lecture du dossier, sa connaissance de la sémiologie des tableaux cliniques des maladies. Le 

raisonnement clinique ne se voit pas
4
.il est spécifique à chaque métier, c’est la carte d’identité 

du métier. C’est un signe de reconnaissance entre pairs car il inclut le jargon professionnel. Il 

est au cœur des pratiques professionnelles et est considéré comme l’une des trois composantes 

de la compétence clinique
5
. Alors qu’il est habituellement réalisé sur patients simulés

6
, nous 

nous intéressons aux situations de pratiques ordinaires de soins avec un « vrai patient », et 

notamment lors de la première rencontre de l’étudiant avec celui-ci.  

 

La kinésithérapie : un métier en voie de professionnalisation  

Un métier de la relation, aux caractéristiques particulières 

La kinésithérapie appartient aux métiers destinés à autrui
7
., il consiste en l’intervention sur un 

sujet humain. Le praticien (MK) va rééduquer une personne, en vue de lui permettre de 

retrouver une autonomie. Cette activité professionnelle a été très étudiée, en analyse du 

travail
8
. Ainsi plusieurs caractéristiques ont été mises en évidence concernant le déroulement 

d’une séance, son activité gestuelle, ses savoirs. 

La séance de masso-kinésithérapie est une « co-production entre geste et paroles 
9
 », entre le 

kinésithérapeute et son patient selon le principe du modèle collaborateur
10

 utilisé en 

physiothérapie, et basé sur la Classification Internationale du Fonctionnement et du handicap 

(CIF OMS 2002).  

L’activité professionnelle est fondée sur une triade patient/soigneur/corps, dans une recherche 

de mobilisation du corps du patient. Elle est mélange de gestes manuels et de processus 

mentaux, de savoirs populaires et de savoirs spécifiques disciplinaires : «la masso-
kinésithérapie est une activité complexe faite de la succession d’opérations mentales et 
gestuelles11

». Elle englobe une succession de gestes, regroupés tout au long de la séance de 

soins, et le geste thérapeutique réalisé envers le patient va au-delà d'un geste technique
12.

. Ce 

geste est approprié à la situation du soigné, avec une distance thérapeutique adaptée aux buts 

poursuivis par le soignant. Cette distance thérapeutique est un marqueur du métier. Un 

« référentiel sensitif professionnel commun » est défini
13

. L'acquisition de ce référentiel 

sensitif s’effectue à travers un corps médiateur, objet du soin et effecteur du soin ; soin du 

« corps à corps » et particularité de l'identité professionnelle. Le rapport au corps devient 
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vecteur du raisonnement clinique, lequel s'inspire d'une pratique, d'un regard, le « regard 
kinésithérapique ». Du fait de ce « corps thérapeutique », il y a donc autant de pratiques 

professionnelles qu'il y a de kinésithérapeutes et qu'il y a de patients. Cela semble d’autant 

plus vrai en libéral; « chaque professionnel, en particulier en libéral, construit sa pratique14 
» 

Les professionnels utilisent pour résoudre des situations de soins, des connaissances en acte, 

empiriques validées par la profession
15

. La formalisation de l’action participerait de la 

connaissance des savoirs de métiers. « Ces savoirs professionnels ne sont pas toujours des 
savoirs stables. Les savoirs professionnels relèvent alors parfois davantage du bricolage et 
du travail de l’artisan que de celui du professionnel 16

». Les savoirs issus de la pratique 

professionnelle, utilisés lors du raisonnement clinique sont peu explicites et référencés pour 

les professionnels et certaines pratiques se transmettent de pairs en pairs sans réelles 

justifications. « La Mk apparait comme une pratique qui ne s’explique et ne se justifie que par 
des savoirs médicaux spécifiques sans que ceux-ci puissent en expliquer l’efficace de 
l’action17

». L’apprentissage du raisonnement clinique semble favoriser l’identification des 

savoirs produits par la pratique professionnelle, cette identification étant une des conditions 

de l’émergence de la professionnalité de l’individu, et de la professionnalisation de la 

profession. Comment les interactions avec le tuteur lors de cette première séance peuvent 

permettre à l’étudiant de relier ses savoirs ? 

Une réingénierie de sa formation initiale  

La formation initiale de masso-kinésithérapie a bénéficié, en 2015, un profond remaniement 

de ses études avec un allongement de sa durée et une modifications significatives de ses 

contenus. Une UE intégrative « élaboration du raisonnement professionnel » y a fait son 

apparition ainsi qu’un enseignement du processus kinésithérapique. Nous nous étions 

interrogé sur la formalisation de ce raisonnement professionnel acquis sur le tas auparavant et 

institutionnalisé dans la maquette de formation de la réingénierie des études. Alors que le 

parcours de formation clinique était plutôt hospitalier, il s’ouvre au libéral
18

 avec une 

population de patient différente
19

 et alors qu’il s’apprenait sur le tas, par expérience, le 

raisonnement clinique est maintenant institutionnalisé, instrumenté et évalué en stage
20

. 

Comment la transmission de celui-ci se déroule-t-elle en situation de soins libérale, avec des 

patients « réels ». 

 

Démarche méthodologique 

Une première séance  

Cette communication portera plus particulièrement sur les conditions d’apprentissage offertes 

par la séance de soins en situation écologique libérale, effectuée par le stagiaire, au cours de 

son parcours de formation, en présence du tuteur, praticien libéral, et lors de sa première 

rencontre avec le patient. Il s’agit de véritables séances de soin qui auraient lieu en dehors de 

la recherche: une pratique ordinaire de tutorat au sein d’un cabinet libéral d’un 

kinésithérapeute en activité. Lors de la première séance, l'une des premières étapes réalisées 

par le praticien
21

 est la mise en évidence d'une problématique de soin en réalisant une 

enquête, au sens de Dewey, dans un contexte d'incertitude. La réalisation de cette enquête 

peut être perçue comme les deux premières étapes décrites, dans la modélisation du 

raisonnement clinique
22

. Lors de cette première séance, le praticien va décrypter les signes 

cliniques. Il va interpréter signes, mots, maux et lecture du patient, pour en déduire des 

hypothèses de dysfonctionnements du corps en vue de réaliser un diagnostic MK pour 
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proposer un traitement efficient : but ultime du raisonnement clinique. Ce diagnostic inscrit 

règlementairement depuis 1996 fait l’objet d’une production écrite obligatoire au médecin 

prescripteur
23

. L’enjeu de la première séance n’est pas seulement la réalisation d’un 

programme de soin, c’est surtout la problématisation de la situation singulière présentée par le 

patient en vue de négocier avec lui des objectifs de rééducation en adéquation avec son projet 

de vie, selon le principe du raisonnement collaborateur qui régit la profession
24

. En quoi cette 

première séance de rencontre avec le patient est-elle une situation de développement 

d’apprentissage professionnel ? En quoi est-elle un vecteur de transmission du raisonnement 

clinique ? Quels rôles du professionnel et du patient ? Quelles sont les contraintes 

institutionnelles liées à l’activité libérale ? Quels sont les potentiels ? 

La didactique professionnelle 

Cette communication s’inscrit dans le champ de la didactique professionnelle
25

 ; dans 

l’analyse de l’activité en vue de la formation et prendra appui sur les résultats d’une recherche 

doctorale en cours, en sciences de l’éducation. Nous cherchons à comprendre les savoirs 

déployés, à repérer les gestes utilisés, et les processus cognitifs mis en œuvre par l’étudiant 

dans la réalisation de son activité d’apprenant sur le terrain, au contact du tuteur de stage pour 

lui permettre de développer ses compétences professionnelles, par l’intermédiaire de l’analyse 

de son action. Nous cherchons à repérer des paramètres objectivables de l’activité et du sens 

qui lui est donné, notamment en cherchant les formes opératoire et prédicative, témoins du 

processus de conceptualisation de l’action mis en place par les dyades tuteurs /étudiants dans 

cette situation particulière de la première séance réalisée par l’étudiant avec un patient. 

 

Résultats 

Nous exposerons ici les premières analyses à partir du recueil de données réalisé au travers 

d’entretiens, d’observations directes et d’enregistrements de séances, puis 

d’hétéroconfrontations auprès de 7 triades patient/étudiant/ tuteur.  

Suite à nos impressions face aux premiers recueils de données sur le terrain, nous nous 

sommes interrogés sur ce modèle conceptuel du raisonnement clinique, issu de la psychologie 

cognitive, qui n’est pas retrouvé, dans les séances enregistrées et observées. Les étudiants ne 

parviennent pas à repérer les indices clés dès les premiers instants, ce qui correspond à la 

première étape du raisonnement clinique décrite dans ce modèle. C’est aussi le signe de la 

première erreur dans son apprentissage selon le modèle de la taxonomie des erreurs et du 

superviseur clinique, développés par Audetat
26

. Les tuteurs ne repèrent pas non plus ce 

premier type d’erreur et ne régulent pas l’étudiant à ce sujet. Nous avons interrogé ce modèle 

pour vérifier sa transposition à la kinésithérapie française
27

, et regardé dans des écrits 

professionnels, des traces potentielles d’erreurs visibles à travers les critères 

d’évaluation utilisés dans des fiches bilans
28

. Ce modèle est bien transposable dans la pratique 

professionnelle et présent dans des écrits professionnels. Ces deux modèles ne sont toutefois 

pas suffisants pour comprendre ce qui se joue en situation. Quelles sont les pratiques réelles 

des praticiens compétents mais non experts au sens de Dreyfus et Dreyfus
29

 ?  

Les premiers résultats, centrés sur les dires des professionnels, obtenus par analyse lexicale 

avec le logiciel N’vivo, semblent montrer que la transmission en cabinet libéral soit plus de 

l’ordre de savoirs de l’attitude, que du raisonnement clinique. Le raisonnement clinique est 

peu cité voire non mentionné, ni explicité dans les dires des professionnels et étudiants, ni 

même visible dans les séances et lors des hétéroconfrontations. Ce qui semble leur importer 
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est la compréhension de ce qu’est « la vraie vie en libéral », « tout ce qui est dans les livres et 
que l’on ne peut pas appliquer en pratique dans la vraie vie », « comprendre comment se font 
les papiers administratifs », « l’attitude du kiné ». Le raisonnement clinique ne semble pas la 

préoccupation majeure du kinésithérapeute, plus centré sur la transmission d’une pratique 

pour un service immédiat rendu au patient qui va payer sa séance, une pratique qui doit être 

en conformité avec les attentes du patient, rejoignant ainsi ce qui a déjà été décrit par Olry
30

.  

Sans doute, sommes-nous plus dans la transmission d’habiletés interpersonnelles
31

, des 

compétences relationnelles
32

, des savoirs faire
33

 compte tenu des contraintes imposées par la 

situation de soin, « la responsabilité du patient », « le paiement de la séance ». A aucun 

moment, les professionnels ne laissent le stagiaire prendre en charge la première séance d’un 

patient. Peut-être y aurait-il trop d’enjeux vis à vis du patient et de la relation thérapeutique à 

mettre en place, et ce même s’il est en fin de stage et en troisième année à quelques jours de 

son Diplôme d’Etat. « le patient vient pour un professionnel »’ « il faut qu’il ait son soin ». 

Peut-être y a-t-il aussi, pour le tuteur, une difficulté à « dévoiler » ses processus cognitifs et à 

les remettre en question ? Cette constatation rejoint ce que Kunegel
34

 a déjà repéré chez les 

apprentis mécaniciens, les activités diagnostiques sont réalisées dans un autre temps, signe 

d’une évolution et d’une professionnalité de l’étudiant, et les tâches de diagnostiques sont 

réalisées par les tuteurs en dehors de leurs présences.  
 

Conclusion  

La première séance est le lieu d’une activité de problématisation et de diagnostic, à l’issue de 

laquelle un diagnostic masso-kinésithérapique devrait être produit pour les instances 

administratives, Les activités de problématisation et de diagnostiques du raisonnement 

clinique sont réservées pour demain « quand il sera seul face à un patient ».  
La personnalité

35
 et le rôle social que le praticien s’attribue, semblent contribuer à une 

transmission très individualisée et personnelle. Compte tenu du caractère très incorporé
36

 de 

cette activité, sans doute l’immersion en stage libéral participe de l’identification au pair, et 

de la transmission des gestes et des savoirs par imprégnation
37

. Comment penser cet 

apprentissage professionnel
38

  dans le cadre d’une universitarisation
39

 et d’une 

professionnalisation du métier recherchées
40

?  
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