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Résumé  

INTRODUCTION - La sécurité des soins demeure un enjeu central dans les systèmes de santé. 

Dans ce contexte, la simulaƟon, et parƟculièrement le débriefing qui la suit, consƟtue un ouƟl 

pédagogique important pour favoriser l’apprenƟssage et renforcer la culture de sécurité. Ce 

mémoire s’intéresse au développement de la réflexivité à travers le débriefing, en lien avec 

deux approches complémentaires de gesƟon de la sécurité : Safety-I et Safety-II.  

OBJECTIFS - L’objecƟf principal est d’examiner les facteurs influençant les niveaux de réflexivité 

au sein de débriefings suivant une simulaƟon. Quatre hypothèses sont testées : l’associaƟon 

entre le type de verbaƟms (erreur vs réussite) et la réflexivité ; l’évoluƟon de la réflexivité au 

fil des débriefings ; l’impact des caractérisƟques des instructeurs et des apprenants ; et la 

distribuƟon des aires du MPD selon les niveaux de réflexivité et selon le type de verbaƟms. 

METHODE – CeƩe étude est une approche quasi-mixte uƟlisant une mono-méthode avec 

conversion. 16 débriefings, réparƟs sur 9 séances de simulaƟon, comprenant 38 apprenants 

et 10 instructeurs, sont enregistrés au SMILe selon une méthode d’échanƟllonnage non 

probabiliste de commodité. Les données subissent une première analyse qualitaƟve, puis sont 

codifiées pour les transformer en données quanƟtaƟves. Pour toutes les données, une analyse 

descripƟve est réalisée, suivis d’un test du Chi-carré pour deux des quatre hypothèses et de 

graphiques pour les deux dernières. 

RESULATS - Les résultats révèlent une corrélaƟon significaƟve entre des niveaux élevés de 

réflexivité et les contextes orientés Safety-I, ainsi qu'entre les domaines du MPD, les niveaux 

de réflexivité aƩeints et la présence de verbaƟms classés « Delta » ou « Plus ». En revanche, 

aucune progression systémaƟque de la réflexivité au fil des débriefings n’a pu être démontrée, 

ni d’effet déterminant des profils individuels.  

CONCLUSION - Ces résultats soulignent la complexité des dynamiques d’apprenƟssage en 

simulaƟon et appellent à repenser la formaƟon des instructeurs ainsi que l’organisaƟon des 

séances de débriefing. Enfin, plusieurs pistes d’amélioraƟon sont proposées, notamment 

l’expérimentaƟon du débriefing par les pairs et une meilleure arƟculaƟon entre les deux 

logiques de sécurité pour soutenir une approche plus intégrée et adaptaƟve. 

MOTS -CLES - Réflexivité; Safety II; Débriefing; Pyra Model Debriefing; SimulaƟon. 



 

Abstract 

INTRODUCTION – PaƟent safety remains a central concern in healthcare systems. In this 

context, simulaƟon, parƟcularly the debriefing that follows it, serves as a key educaƟonal tool 

to promote learning and strengthen the culture of safety. This thesis focuses on the 

development of reflexivity through debriefing, in connecƟon with two complementary safety 

management approaches: Safety-I and Safety-II. 

OBJECTIVES – The main objecƟve is to examine the factors influencing levels of reflexivity 

within debriefings following simulaƟon. Four hypotheses are tested: the associaƟon between 

the type of verbaƟm (error vs. success) and reflexivity, the evoluƟon of reflexivity across 

successive debriefings, the impact of instructor and learner characterisƟcs, and the 

distribuƟon of MPD domains according to levels of reflexivity and types of verbaƟm. 

METHODS – This study follows a quasi-mixed approach using a mono-method with data 

conversion. 16 debriefings, conducted across 9 simulaƟon sessions and involving 38 learners 

and 10 instructors, were recorded at SMILe using a non-probabilisƟc convenience sampling 

method. The data underwent an iniƟal qualitaƟve analysis, followed by coding to convert them 

into quanƟtaƟve data. For all data, a descripƟve analysis was carried out, followed by a Chi-

square test for two of the four hypotheses and graphical analysis for the remaining two. 

RESULTS – The results show a significant correlaƟon between high levels of reflexivity and 

Safety-I orientated contexts, as well as between MPD domains, reflexivity levels, and the 

presence of verbaƟms categorised as "Delta" or "Plus". However, no consistent progression in 

reflexivity was observed over the course of debriefings, nor was any determining effect of 

individual profiles found. 

CONCLUSION – These results highlight the complexity of learning dynamics in simulaƟon and 

call for a rethinking of instructor training and the organisaƟon of debriefing sessions. Several 

avenues for improvement are proposed, including the experimentaƟon of peer-led debriefings 

and a beƩer integraƟon of both safety approaches to support a more adapƟve and 

comprehensive model. 

KEYWORDS – Reflexivity; Safety-II; Debriefing; Pyra Model Debriefing; SimulaƟon. 
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Préambule 

Dans un monde de soins en constante évoluƟon, la qualité et la sécurité restent des priorités 

incontournables. En tant que soignants, il nous est constamment demandé de revoir nos 

praƟques, d’apprendre de nos erreurs, mais aussi, et c’est moins souvent souligné, de nos 

réussites. La simulaƟon, aujourd’hui bien ancrée dans les formaƟons des soignants, offre 

justement un espace d’expérimentaƟon sécurisé. Elle permet de s’exercer sur les compétences 

techniques et non techniques, de prendre du recul et, surtout, d’apprendre autrement. Dans 

ceƩe approche, le débriefing post-simulaƟon consƟtue une étape clé pour une meilleure 

appropriaƟon des bonnes praƟques et, in fine, un renforcement de la sécurité des soins. Il 

permet un moment où du temps est pris pour analyser les performances et les points 

d’amélioraƟon dans le but de renforcer les apprenƟssages. C’est là que la noƟon de réflexivité 

prend tout son sens. Elle ne se limite pas qu’à la criƟque des erreurs, mais elle pousse aussi à 

examiner les éléments qui se sont déroulés sans encombre, pour en Ɵrer des enseignements 

durables. Pourtant, le cheminement à travers les niveaux de réflexivité ainsi que les facteurs 

impactants restent encore peu explorés. 

À travers ce mémoire, la réflexivité est étudiée au cours de débriefings. J’ai eu la chance, en 

tant qu’infirmière et étudiante en santé publique, de me rendre compte dans ma praƟque à 

quel point nous réfléchissons peu à nos réussites comparaƟvement à nos échecs, pourtant 

tout aussi uƟles à la sécurité des soins. Trop souvent l’aƩenƟon se porte uniquement sur les 

dysfoncƟonnements, alors que comprendre ce qui mène à des soins réussis est tout aussi 

précieux. C’est là que les approches Safety-I (centrée sur l’analyse des erreurs) et Safety-II 

(centrée sur la réussite des soins) se complètent et méritent d’être plus clairement mises en 

avant dans les formaƟons. 

En étudiant les niveaux de réflexivité au fil des débriefings, leur lien avec la classificaƟon 

« Delta » ou « Plus » des verbaƟms, ou encore l’impact du groupe, j’ai voulu mieux 

comprendre ce qui favorise réellement un apprenƟssage en profondeur. CeƩe réflexion me 

semble essenƟelle, non seulement pour développer des stratégies d’apprenƟssage qui 

encouragent la réflexivité peu importe son approche Safety-I ou Safety-II mais aussi pour 

permeƩre la créaƟon d’ouƟls à desƟnaƟon des soignants pour affronter la complexité du 

terrain avec plus de confiance, de résilience et de sécurité.  
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1. IntroducƟon 

La sécurité du paƟent est un des enjeux majeurs de la santé publique (1). Les accidents 

liés aux soins représentent près de 2,5 à 3 millions de décès par an dans le monde (2,3). Un 

paƟent sur 10 en est vicƟme (2), avec une totalité de 64 millions d’années de vie corrigées de 

l'incapacité de vie, une valeur proche de celle du virus du Sida (3). Ces incidents, par ailleurs 

évitables pour la plupart (2), peuvent être dus à de mulƟples facteurs (4). Certains incidents 

peuvent meƩre en danger la vie du paƟent, d’autres pas (5). Outre ces chiffres humains, ces 

incidents affectent la confiance dans le système de santé et entraînent des préjudices moraux, 

psychologiques et professionnels, tant pour les paƟents que pour les soignants (2,5). Ces 

erreurs ont également un coût financier pour la société qui se chiffre en centaines de milliards 

d’USD par an (2,3). Pour ce qui est de la Belgique, ce montant se chiffre à 14 millions pour 

l’année 2020 (montant comprenant les frais de dossiers et d’avocats) (6). Ces chiffres et 

impacts démontrent la nécessité de renforcer la sécurité des soins aux paƟents dans un 

contexte où les soins de santé se complexifient (7). 

Plusieurs mécanismes peuvent améliorer la sécurité : la culture sécurité partagée, une 

démarche de gesƟon du risque (1), l’amélioraƟon des connaissances en santé, la sensibilisaƟon 

aux risques (3), la fondaƟon d’acƟons poliƟques spécifiques, l’implicaƟon des familles, 

l’associaƟon des expériences scienƟfiques et de celles des paƟents (2), etc. Cependant, ces 

mécanismes ne foncƟonneront qu’à la condiƟon d’avoir une gouvernance saine, une 

responsabilisaƟon ainsi qu’un leadership proacƟf (3). Afin de travailler sur ceƩe amélioraƟon 

de la sécurité du  paƟent, la Haute Autorité de Santé [HAS] propose plusieurs exemples d’ouƟls 

et de programmes comme la simulaƟon en santé, la check-list paƟent, le flash sécurité paƟent, 

le programme d’accréditaƟon des médecins et des équipes médicales, le disposiƟf naƟonal de 

déclaraƟon des événements indésirables graves associés aux soins, ainsi que le programme 

d’amélioraƟon conƟnue du travail en équipe (1). Ainsi, deux chemins se dessinent pour 

améliorer la sécurité des soins : l’approche Safety-I, qui cherche à corriger les erreurs, et 

l’approche Safety-II, qui valorise les réussites pour mieux prévenir les échecs (7).   

Le postulat de la sécurité selon l’approche Safety-I est le suivant : « un état où le moins de 

choses tournent mal » (traducƟon de l’anglais). La variabilité des différents acteurs peut 

entraîner des défaillances ou des dysfoncƟonnements qui, à leur tour, provoquent des 

incidents. Lorsque le système foncƟonne comme il doit foncƟonner, il n’y a pas d’incidents. 
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L’approche Safety-I suit l’approche « Find and Fix » : trouver et corriger. Autrement dit, elle 

consiste à analyser un événement indésirable pour comprendre les mécanismes qui l’ont 

provoqué et en Ɵrer des enseignements (7). Pour faire cela, la déclaraƟon des événements 

indésirables est essenƟelle. Aussi appelés reporƟngs, ces déclaraƟons permeƩent de faire un 

état des lieux de la sécurité (1) et d’idenƟfier les causes et facteurs contribuƟfs des 

évènements indésirables pour les comprendre, qu’ils soient connus ou inédits (1,7,8). 

L’objecƟf poursuivi est de meƩre en place des soluƟons, ou pistes de soluƟons, afin de 

renforcer les barrières de prévenƟon et/ou d’éliminer les causes dans le but de diminuer les 

conséquences des accidents, ou de les éviter (1,7). Cependant, la liƩérature rapporte une sous-

déclaraƟon de ces incidents qui peut être expliquée par une peur des conséquences, par un 

climat de travail qui empêche ces déclaraƟons et/ou par un manque de rétroacƟon (9). En 

effet, des études remarquent que ces informaƟons ne sont pas assez souvent uƟlisées à des 

fins analyƟques et de progression (2,8). De plus, il apparaît que plus le nombre d'événements 

indésirables déclarés est élevé, plus la sensaƟon de manque de sécurité augmente (7). 

L’importance du climat de travail et de la culture de sécurité des paƟents est d’ailleurs mise en 

avant par la HAS comme piste d’amélioraƟon (1).  

Néanmoins, la plupart du temps, les événements se déroulent sans encombre (7,10,11). Dans 

un ensemble d’événements, le nombre d’événements désirables correspond au complément 

de celui des événements indésirables. CeƩe approche est pourtant moins connue et moins 

encouragée, car se pencher sur ce qui foncƟonne bien entre en contradicƟon avec l’approche 

tradiƟonnelle axée sur l’idenƟficaƟon des défaillances. Par conséquent, bien souvent ces 

éléments sont peu exploités. De plus, il existe peu de mécanismes de surveillance sur ceux-ci, 

car rien n’est exigé par les autorités et les gouvernements (7). Cela pose un réel problème : il 

ne suffit pas de prévenir les erreurs pour garanƟr le bon déroulement des soins, il est tout 

aussi essenƟel de comprendre les mécanismes qui favorisent leur bon foncƟonnement. CeƩe 

vision répond à l’approche Safety-II, une approche complémentaire à l’approche Safety-I (7). 

L’approche Safety-II souligne la résilience des soins de santé comme facteur favorable au 

mainƟen de la sécurité des soins (12). La variabilité, décrite plus haut comme étant la cause 

des incidents, serait en réalité la raison pour laquelle le système foncƟonne la plus grande 

majorité du temps (7,13). Pour maintenir un niveau de performance saƟsfaisant, les 

professionnels s'adaptent en permanence à un environnement de travail en constante 
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évoluƟon. CeƩe adaptaƟon les conduit parfois à s'éloigner des procédures et direcƟves 

établies (11–13). Leur capacité à ajuster leur praƟque est essenƟelle pour garanƟr l'efficacité 

du système (7,12). Ainsi, la performance repose sur un mécanisme d'adaptaƟon conƟnue (11).  

Le Safety-II met en évidence l’importance d’apprendre des situaƟons posiƟves et pas 

uniquement des situaƟons négaƟves (7,11). L’apprenƟssage par les « réussites » est une 

source précieuse d’apprenƟssage et d’amélioraƟon des praƟques (11). Elle suggère de 

comprendre les acƟons qui se sont bien déroulées en idenƟfiant les mécanismes adaptaƟfs, la 

raison du déclenchement de ces mécanismes, ainsi que les moyens mis en place (11). 

L’approche Safety-II rejoint les deux courants « Learning From Success » [LFS] et « PosiƟve 

deviance ». Ces derniers meƩent aussi en lumière l’importance d’apprendre des succès dans 

le but d’améliorer la sécurité du paƟent (10,11). Néanmoins, la liƩérature explique que la 

plupart du temps, l’approche Safety-II est peu mise en avant (7,10,11,14). Puisque les réussites 

sont perçues comme allant de soi, elles ne feraient pas l’objet d’une réflexion approfondie 

(10,11,14), contrairement aux erreurs qui auront suscité une émoƟon plus forte (10,11).  

La simulaƟon consƟtue un ouƟl central pour aborder les concepts de Safety-I et de 

Safety-II. Elle reproduit des situaƟons cliniques de manière réaliste dans un environnement 

sécurisé (15,16), et cela en s’appuyant sur un cadre psychologique sécurisant. Elle se 

décompose en trois temps : le pré-briefing, la simulaƟon, et le débriefing (16–18). Définie 

comme un levier d’apprenƟssage, d’évaluaƟon, et de développement des compétences, la 

simulaƟon s’applique à la formaƟon, à la recherche et à l’intégraƟon des systèmes, au service 

de la sécurité des paƟents (15). Avec une praƟque répétée, elle vise à renforcer les 

compétences techniques et non techniques, la gesƟon des risques, la communicaƟon et la 

réflexion collecƟve, tout en réduisant les erreurs potenƟelles (17–20). 

Le débriefing est un moment clé de la simulaƟon, il est réalisé immédiatement ou en différé 

après le scénario, et peut durer autant, voire plus longtemps, que la simulaƟon elle-même 

(18,21). Considéré comme l’étape centrale de l’apprenƟssage expérienƟel (16–18), il consƟtue 

à la fois un espace d’enseignement et d’apprenƟssage (21,22). Il permet de donner du sens à 

l’expérience vécue, de gérer le stress et l’échec (18), et vise à améliorer les performances 

futures (16,21). En favorisant une réflexion individuelle et collecƟve (22–24), le débriefing 

encourage l’analyse criƟque, la remise en quesƟon et la mise en place d’acƟons d’amélioraƟons 

techniques et non techniques (18), contribuant ainsi à renforcer la culture de sécurité des soins 
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(21,22). Il permet également la confrontaƟon des points de vue, le souƟen mutuel et 

l’idenƟficaƟon des axes d’amélioraƟons, en Ɵrant des enseignements aussi bien des réussites 

que des erreurs (11,21,23). La liƩérature décrit plusieurs types de débriefings tous centrés sur 

l’amélioraƟon de la praƟque des apprenants (16,20,23) ; certains axés sur l’apprenant pour 

l’aider dans son apprenƟssage, d’autres axés sur le système pour en idenƟfier les défaillances 

(20). Le modèle « Promouvoir l’Excellence et l’ApprenƟssage Réfléchi en SimulaƟon [PEARLS] » 

propose une approche mixte combinant auto-évaluaƟon, discussion ciblée, et rétroacƟon, à 

travers un cadre structuré (16,20). Il intègre notamment la méthode « Delta/Plus », qui 

disƟngue les éléments posiƟfs (« Plus ») et ceux à améliorer (« Delta »), afin de renforcer la 

réflexion criƟque et la sécurité des paƟents en idenƟfiant les réussites et les défaillances 

systémiques (20,23). 

Le débriefing est animé par un instructeur (ou formateur, facilitateur, éducateur) dont le rôle 

est de guider la réflexion des apprenants par le quesƟonnement, en veillant à maintenir un 

cadre sécurisant (16–18,22,25). Un débriefing mal conduit peut nuire à l’apprenƟssage et 

freiner le développement des compétences (16,22). L’acƟvité de l’instructeur peut être 

analysée à travers le modèle Pyra Debriefing Model [MPD] qui étudie ses discours en foncƟon 

de leurs objecƟfs pédagogiques et des interacƟons favorisant la réflexivité (22,26). 

 

Figure 1 : Pyra Debriefing Model [MPD] 

Le MPD (annexe 1) s’arƟcule en 5 pôles : le formateur, l’apprenant, le contexte d’apprenƟssage, 

le résultat, et l’objecƟf du débriefing (22). Ces pôles interagissent à travers 4 aires d’analyse : 

l’objecƟvaƟon (évoluƟon des connaissances avec les intervenƟons « révéler », « décrire », et 
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« transférer »), le cogniƟf (compréhension des comportements et des compétences via les 

intervenƟons « évaluer », « expliquer », « décider », et « quesƟonner »), le didacƟque 

(transmission des savoirs et son contenu via les intervenƟons « normer » et « 

instrumentaliser »), et le psychopédagogique (relaƟonnel, à travers les intervenƟons « 

comprendre » et « soutenir ») (22). En foncƟon des compétences et caractérisƟques du 

formateur, son discours et ses comportements peuvent sƟmuler la réflexion de l’apprenant 

(16,17,22). Cependant, la liƩérature met en lumière que les niveaux de réflexion élevés sont 

rarement aƩeints, surtout dans des situaƟons posiƟves, car elles susciteraient moins 

d’émoƟons fortes et donc moins de réflexion (11,24).  

La réflexivité, ou praƟque réflexive, souligne la capacité du professionnel à examiner et 

interpréter une situaƟon pour en Ɵrer des apprenƟssages (26–28). Ce processus intervient 

pendant et après l’acƟon (28), notamment lors du débriefing où l’apprenant analyse, de façon 

individuelle et collecƟve, ses propres acƟons pour en Ɵrer des enseignements et améliorer sa 

praƟque (27). La réflexivité peut être analysée selon les trois niveaux théorisés par 

Derobertmasure et Dehon en 2012, à parƟr d’une synthèse de plusieurs modèles réflexifs qui 

s’appuient sur les processus et objets de la réflexivité (26). Le premier niveau consiste à décrire, 

quesƟonner et prendre conscience de la situaƟon sans apporter de réponse, il fait un état des 

lieux. Le second niveau prend du recul en se référant à une norme, une théorie, une intenƟon 

ou un modèle, et consiste à légiƟmer la praƟque, à l’évaluer et à la diagnosƟquer. Le troisième 

niveau se projeƩe vers le futur concret ou non, en réfléchissant pour l’acƟon et en proposant 

des alternaƟves ou en théorisant la praƟque, favorisant ainsi une évoluƟon des praƟques (26). 

Une réflexion sur la réflexion implique un équilibre entre ces niveaux, en intégrant divers types 

de raisonnements pour une analyse plus complète (29).  

La réflexion est souvent déclenchée par une erreur ou la possibilité d’en commeƩre une (30), 

tandis qu'il serait plus difficile de réfléchir lorsque tout se passe bien, comme l'indique 

l'approche Safety-II (14). Les succès étant perçus comme évidents, ils sont moins analysés, 

contrairement aux erreurs qui aƫrent plus d'aƩenƟon en raison de leur impact émoƟonnel 

(10,11,14). La perƟnence d’analyse d’un événement posiƟf est plus complexe, ce qui 

complique son étude (11,14). Ainsi, il semble plus aisé d’appréhender la sécurité selon 

l’approche Safety-I que Safety-II (7,14). L’approche Safety-II offre un potenƟel considérable 

pour améliorer la qualité et la sécurité des soins de santé, mais elle doit être uƟlisée en 
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complément de Safety-I (7,13). Actuellement, ceƩe combinaison n’est pas pleinement 

exploitée par les professionnels de santé. Pour un équilibre opƟmal, il est essenƟel de prendre 

en compte les méthodes de gesƟon, l'expérience des soignants, les réalités du terrain, le 

contexte organisaƟonnel et les besoins du paƟent (7). Renforcer la réflexivité, notamment lors 

des débriefings de simulaƟons avec une approche Safety-II, pourrait améliorer la sécurité des 

soins et améliorer l'expérience professionnelle (19,20,23). 

CeƩe étude ambiƟonne d’explorer la place de la réflexivité dans les approches Safety-I et 

Safety-II, essenƟelles pour l’amélioraƟon de la sécurité des soins lors des débriefings de 

simulaƟon. L’objecƟf est de mieux comprendre les mécanismes favorisant une réflexion 

approfondie dans une approche Safety-I et Safety-II, d’idenƟfier les comportements et 

caractérisƟques du groupe qui influencent ce processus, et de meƩre en lumière les leviers 

permeƩant de l’opƟmiser. CeƩe analyse pourrait ouvrir la voie à des pistes pédagogiques, 

managériales et scienƟfiques plus efficaces et plus précises pour renforcer la culture de la 

sécurité dans les soins de santé. 

La présente étude explore deux hypothèses principales concernant la réflexivité dans le cadre 

des approches Safety-I et Safety-II, et deux sous-hypothèses secondaires.  

 Hypothèse 1 (H1) : Les niveaux de réflexivité plus élevés ainsi que la présence des trois 

niveaux sont plus facilement aƩeints dans l’approche Safety-I que dans l’approche 

Safety-II. 

 Hypothèse 2 (H2) : La distribuƟon des aires du MPD pour chaque niveau de réflexivité 

n’est pas équitable. De plus, selon si le discours est « Delta » ou « Plus », l’aire 

mobilisée sera différente.  

 Sous-hypothèse 1 (SH1) : La profondeur de la réflexion varie selon le moment de la 

simulaƟon, suggérant une évoluƟon entre le premier et le dernier débriefing d’une 

même session de simulaƟon.  

 Sous-hypothèse 2 (SH2) : Des facteurs tels que le statut professionnel, les 

compétences, l’ancienneté et l’expérience des apprenants et de l’instructeur en 

simulaƟon, influencent la réflexivité des parƟcipants.  
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2. Matériel et méthode  

2.1. ObjecƟf et design 

L’objecƟf principal de ceƩe étude est de comprendre comment la réflexivité se module 

lors des débriefings de simulaƟons en foncƟon des approches Safety-I et Safety-II. Pour ce faire, 

l’étude est réalisée selon une approche quasi mixte uƟlisant une mono-méthode avec 

conversion afin de permeƩre une compréhension approfondie de la quesƟon de recherche. 

Les données subissent à la fois une analyse qualitaƟve et une analyse quanƟtaƟve.  

L’analyse qualitaƟve est réalisée à parƟr des retranscripƟons des enregistrements audio 

des débriefings. Les discours des parƟcipants et des instructeurs sont analysés et certains 

verbaƟms traduisant un « Delta » ou un « Plus » en sont extraits. Sur base de ces verbaƟms, 

une aire pédagogique ainsi qu’un niveau de réflexivité sont idenƟfiés.  

L’analyse quanƟtaƟve est basée à la fois sur les données récoltées via les quesƟonnaires 

sociodémographiques distribués aux parƟcipants et aux instructeurs, et à la fois sur plusieurs 

indicateurs : le nombre de « Delta » et de « Plus », les niveaux de réflexivité aƩeints et la 

fréquence d’uƟlisaƟon de l’une ou l’autre aire pédagogique.  

 

2.2. PopulaƟon étudiée et site d’étude 

La populaƟon étudiée regroupe des professionnels de la santé, des futurs 

professionnels de la santé, et des instructeurs qui parƟcipent à une simulaƟon au Centre de 

SimulaƟon Médicale Interdisciplinaire de l'ULiège [SMILe] (31). En 2023-2024, le Centre de 

simulaƟon a mené 487 acƟvités de simulaƟon. Parmi ces simulaƟons, 202 étaient 

procédurales, 91 étaient en Haute-Fidélité, 79 en simulaƟons relaƟonnelles, 31 mixtes, 36 en 

classe de cours, 5 en réalité virtuelle, et 43 classées dans d'autres catégories. Au total, cela 

représente 2044 apprenants disƟncts qui se sont formés au centre de simulaƟon, à la fois pour 

leur formaƟon iniƟale et pour leur formaƟon conƟnue1.  

La méthode d’échanƟllonnage est un échanƟllonnage non probabiliste de commodité. 

Les critères d’inclusion sont les suivants : les débriefings de simulaƟons médicales,  

 
1 Rapport annuel du SMILe 
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paramédicales, de type PEARLS, du centre de simulaƟon du CHU de Liège, pendant la période 

de collecte des données (octobre-novembre-décembre 2024 et mars 2025). Pour une quesƟon 

praƟque, la présence d’un des invesƟgateurs sur le site du CHU de Liège le jour de la simulaƟon 

est aussi un critère d’inclusion. 

Les critères d’exclusion sont les suivants : les simulaƟons sans débriefing à chaud, ainsi 

que le refus de certains parƟcipants ou instructeurs à l’enregistrement du débriefing.   

 

2.3. Paramètres étudiés  

Les variables étudiées sont les suivantes :  

 Le nombre de débriefings enregistrés. 

 Le nombre de verbaƟms classifiés « Delta » et « Plus ». 

 Les niveaux de réflexivité aƩeints dans les verbaƟms uƟlisés. 

 L’interlocuteur auquel le verbaƟm est aƩribué (apprenant VS instructeur). 

 Le passage ou non par les 3 niveaux de réflexivité. 

 Les aires et les intervenƟons du MPD mobilisées. 

 Les données socio-démographiques telles que l’âge (nombre d’années), l’ancienneté 

professionnelle (nombre d’années), et l’expérience en tant qu’instructeur (annexe 2). 

 

2.4. Collecte des données 

La collecte des données est réalisée à l’aide d’un dictaphone. Les enregistrements sont 

stockés sur un drive dès la fin de la séance de débriefing. Ces enregistrements serviront pour 

la parƟe quanƟtaƟve et qualitaƟve de l’étude et seront détruits dès la fin de l’étude. Les 

informaƟons socio-démographiques sont collectées à l’aide de deux quesƟonnaires ; l’un pour 

les instructeurs, l’autre pour les parƟcipants (annexe 2). Ces quesƟonnaires sont remplis à la 

fin de la séance de débriefing. Un horaire est établi avec le centre de simulaƟon du CHU de 

Liège afin de planifier les séances d’enregistrement. La collecte des données se déroule entre 

le mois d’octobre 2024 et le mois de décembre 2024 ainsi qu’au mois de mars 2025.  
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2.5. Traitement des données  

Pour les données quanƟtaƟves idenƟfiées dans le quesƟonnaire sociodémographique 

(annexe 2), un tableau Excel est créé et les informaƟons délivrées par les parƟcipants sont 

codées et classées dans ce tableau. Un premier onglet regroupe les informaƟons sur les 

apprenants, tandis qu'un second conƟent celles sur les instructeurs.  

Pour les données qualitaƟves, chaque débriefing est d’abord transcrit 

automaƟquement à l’aide d’une intelligence arƟficielle (« Noota »), puis relu et corrigé par 

l’invesƟgatrice afin d’en garanƟr la fidélité. Par la suite, une deuxième lecture est effectuée 

pour idenƟfier les thémaƟques abordées au cours de la session de débriefing. Une troisième 

relecture est ensuite réalisée dans chaque thémaƟque afin d’extraire les verbaƟms illustrant 

un « Delta » ou un « Plus », et d’idenƟfier le type d’interlocuteur (instructeur ou apprenant). 

Pour chaque verbaƟm, le niveau de réflexivité (de 1 à 3) est analysé sur la base du tableau de 

Derobertmasure (26) (annexe 3) et chacun s’est vu aƩribuer le numéro correspondant au 

niveau de réflexivité aƩeint. Dans chaque thémaƟque, le niveau de réflexivité le plus élevé 

aƩeint est idenƟfié, ainsi que la progression, ou son absence, à travers les 3 niveaux de 

réflexivité. L’aire de débriefing uƟlisée (objecƟvaƟon, cogniƟve, didacƟque et 

psychopédagogique) ainsi que l’intervenƟon sont déterminées sur la base du tableau du MPD 

(22) (annexe 4).  

Lorsque le classement de certains verbaƟms en « Delta » ou « Plus » est ambigu, ou 

que la déterminaƟon des niveaux de réflexivité ou des aires pédagogiques pose problème, une 

discussion entre les promotrices et l’invesƟgatrice permet d’arrêter une décision. Ensuite, un 

contrôle qualité est réalisé sur Excel pour éviter toute erreur d’encodage. De plus, une 

codificaƟon en double aveugle par une seconde invesƟgatrice est réalisée pour les données 

afin de garanƟr la fiabilité et l’exacƟtude de la classificaƟon.  

 

2.6. Méthode d’analyse 

À l’aide du logiciel R-Rcmdr, des staƟsƟques descripƟves sont réalisées pour chacune 

des variables. Par débriefing, le nombre de thémaƟques « Delta » et « Plus » et la succession 

ou non des 3 niveaux de réflexivité sont idenƟfiés. Par simulaƟon, le pourcentage d’aƩeinte de 
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chaque niveau de réflexivité ainsi que le pourcentage de passage par les 3 niveaux de 

réflexivité est idenƟfié. Afin de faciliter les analyses staƟsƟques, une base de données est créée 

pour chaque hypothèse.  

Analyse de la base de données « Delta et « Plus » 

CeƩe première base de données reprend chaque verbaƟm (N = 2353) avec le niveau 

de réflexivité s’y rapportant ainsi que sa classificaƟon en « Delta » ou « Plus ». CeƩe base de 

données sert à étudier la première hypothèse selon laquelle les niveaux de réflexivité élevés 

sont plus présents dans les verbaƟms « Delta » que dans les verbaƟms « Plus ». Pour ce faire, 

une table RxC avec une analyse Chi-carré est réalisée. Une comparaison deux à deux des 3 

niveaux de réflexivité est ensuite réalisée afin d’établir si une différence staƟsƟque existe entre 

niveaux.    

Analyse de la base de données « Aires et intervenƟons » 

La seconde base de données ne conƟent que les données se rapportant aux aires et 

aux intervenƟons, catégorisées selon le MPD. Le niveau de réflexivité lié à l’aire ainsi que la 

classificaƟon « Delta » ou « Plus » est déterminé.  Afin d’idenƟfier la distribuƟon des aires pour 

chaque niveau de réflexivité et d’observer si certaines aires sont parƟculièrement présentes 

ou absentes dans certains niveaux, une table RxC avec un test de Chi-carré est réalisée. 

Ensuite, si ce premier test montre une différence staƟsƟque entre les niveaux de réflexivité 

selon l’aire, une comparaison deux à deux est réalisée afin d’observer où se trouve ceƩe 

différence. La même méthodologie est uƟlisée pour observer si le fait d’avoir un discours 

« Delta » ou « Plus » influence l’aire qui sera mobilisée par l’instructeur. 

Analyse de la base de données « Comparaison de débriefings » 

CeƩe base de données illustre uniquement les 7 paires de débriefings d’une même 

séance de simulaƟon. En effet, sur les 9 simulaƟons enregistrées, 7 se composaient de 2 

débriefings. Chaque ligne représente une paire de débriefings. Sur chaque ligne, le 

pourcentage de passage par les 3 niveaux de réflexivité (calculé sur les thémaƟques d’un 

débriefing), ainsi que le pourcentage d’aƩeinte de chaque niveau de réflexivité (calculé sur 

tous les verbaƟms d’un débriefing), est illustré pour le premier débriefing puis pour le second. 

Les 4 dernières colonnes reprennent une variable « différence » entre chaque variable du 
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premier débriefing par rapport au second. Afin de voir s’il existe une différence entre les 

niveaux aƩeints entre les 2 débriefings, un graphique d’évoluƟon est réalisé. Une analyse 

exploratoire descripƟve a été privilégiée car le faible nombre de données ne permet pas de 

réaliser des tests staƟsƟques robustes. 

Analyse de la base de données « Influence instructeurs/apprenants » 

 Pour ceƩe dernière base de données, les données des instructeurs et des apprenants 

sont résumées par simulaƟon. Pour chaque simulaƟon, les pourcentages d’aƩeinte de chaque 

niveau de réflexivité et le passage par les 3 niveaux sont annotés. Afin de meƩre en évidence 

une tendance entre les caractérisƟques de l’instructeur et de l’apprenant et les niveaux 

aƩeints, des graphiques en nuages de points sont réalisés. Comme dans l’analyse précédente, 

aucune staƟsƟque n’a été appliquée à ces données en raison du faible volume de données qui 

en résulte. 

 

2.7. ConsidéraƟon éthique  

Le protocole de mémoire a été soumis au mois de juillet 2024 au comité d’éthique 

hospitalo-facultaire du CHU de Liège. Ce dernier a rendu un accord favorable (2024/284, 

annexe 5) au mois de septembre 2024 pour la créaƟon de ceƩe étude. De plus, avant chaque 

séance, les instructeurs sont informés du thème général du mémoire et leur accord pour 

l’enregistrement est sollicité, sans entrer dans les détails afin de limiter les biais. Une 

explicaƟon complète leur est donnée après le débriefing. Les apprenants reçoivent également 

une brève présentaƟon du projet, et leur consentement est requis. En cas de refus, le 

débriefing concerné est exclu de l’étude. Le quesƟonnaire socio-démographique est anonyme, 

et toutes les données collectées (enregistrements audio, retranscripƟons et quesƟonnaires) 

seront détruites à la fin de l’étude. 
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3. Résultats 

CeƩe parƟe présente l’ensemble des résultats issus de ceƩe étude. Après avoir 

présenté la descripƟon des caractérisƟques principales de l’échanƟllon, des débriefings et des 

simulaƟons, la première hypothèse principale (H1) est présentée sous forme de tableau. Elle 

avance que la réflexivité est plus élevée lorsque le groupe discute d’une difficulté plutôt que 

d’une réussite. La seconde hypothèse principale (H2) suppose que la réparƟƟon des domaines 

du MPD varie en foncƟon du niveau de réflexivité aƩeint, et que le type de discours, issus 

d’une difficulté ou d’une réussite, influence également l’acƟvité de l’instructeur. Enfin, deux 

sous-hypothèses sont analysées : la première (SH1) suggère que la profondeur de la réflexion 

évolue au fil de la séance de simulaƟon ; la seconde (SH2) postule que certains facteurs liés au 

profil des parƟcipants, tels que l’ancienneté, les compétences ou l’expérience en simulaƟon, 

pourraient influencer la réflexivité. 

3.1. CaractérisƟques de l’échanƟllon 

Le tableau ci-dessous représente les caractérisƟques socio-démographiques des 38 

apprenants et des 10 instructeurs qui composent l’échanƟllon. Notons que tous les apprenants 

de cet échanƟllon sont des soignants ou futurs soignants.  

Tableau 1 : StaƟsƟques descripƟves de l’échanƟllon (N = 48) 

Variables Apprenants  
n = 38 

Instructeurs  
n = 10 

Sexe n(%) 
- Hommes 
- Femmes 

 
6 (16%) 

32 (84%) 

 
6 (60%) 
4 (40%) 

Age (années) 
Médiane (P25-P75) 

 
28 (24 – 31) 

 
38 (34-44) 

FoncƟon n(%) 
- Etudiants 
- Assistants 
- Infirmiers 
- Médecins 
- Sage-femmes 
- Psychologues 

 
7 (18%) 

24 (63%) 
3 (8%) 

- 
4 (11%) 

- 

 
- 
- 

2 (20%) 
7 (70%) 

- 
1 (10%) 

Ancienneté clinique (années) 
 

Médiane (P25-P75) 
3 (1-4) 

Moyenne +/- sd 
11 +/- 6 

Expérience en débriefings n(%) 
- Oui 
- Non 

 
33 (87%) 
5 (13%) 

 
- 
- 
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SenƟment de saƟsfacƟon (Likert) 
- Tout à fait d’accord 
- Plutôt d’accord 
- Neutre 
- Plutôt pas d’accord 
- Pas du tout d’accord 
- Pas de réponse 

 
29 (76%) 
9 (24%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 

- 

 
7 (70%) 
2 (20%) 
0 (0%) 
0 (0%) 
0 (0%) 

1 (10%) 
Expérience en tant qu’instructeur 
(années) 

 
- 

 
6 (2-8) 

3.1.1. CaractérisƟques des débriefings 

L’échanƟllon analysé comprend 16 débriefings issus de 9 séances de simulaƟon (6 en 

Haute-Fidélité, 1 en Basse-Fidélité et 2 jeux de rôles), d’une durée moyenne de 37 minutes, 

soit un total de 588 minutes (environ 9h45). L’analyse a permis d’extraire 2353 verbaƟms 

regroupés en 264 thémaƟques, parmi lesquelles il y a 52 % (138) de difficultés et 48 % (126) 

de réussites. Dans les verbaƟms (n = 2353), 59 % (1394) sont codifiés « Delta » et 41 % (959) 

« Plus ».  

3.1.2. CaractérisƟques du discours de l’instructeur et de l’apprenant 

Sur la totalité des 2353 verbaƟms extraits, 48% (1139) proviennent des apprenants 

contre 52% (1214) issus du discours des instructeurs. Le tableau ci-dessous illustre la 

distribuƟon des verbaƟms selon les aires et intervenƟons du MPD (annexe 1). 

Tableau 2 : StaƟsƟques descripƟves des aires mobilisées dans le discours de l’instructeur selon le MPD (N = 1214) 

  Instructeurs N = 1214 n (%) N = 1214 n (% par aire) 
Aire n(%) 
 ObjecƟvaƟon  

 Révéler  
 Décrire  
 Transférer 

 CogniƟve 
 Evaluer 
 Expliquer 
 Décider 
 QuesƟonner 

 DidacƟque 
 Normer 
 Instrumentale 

 Psychopédagogique 
 Comprendre 
 Soutenir 

 
345 (28%) 

 
 
 

820 (68%) 
 
 
 
 

9 (1%) 
 
 

40 (3%) 
 

 
 

101 (8%) 
157 (13%) 

87 (7%) 
 

106 (9%) 
282 (23%) 
157 (13%) 
275 (23%) 

 
8 (1%) 

1 (<1%) 
 

11 (1%) 
29 (2%) 
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3.2. « Delta » et « Plus » selon les niveaux de réflexivité (H1) 

Le tableau ci-dessous représente la classificaƟon en réussite ou difficulté de chaque 

verbaƟm (n = 2353) selon les niveaux de réflexivité s’y rapportant. Pour ce qui est des 

thémaƟques (n=264), 45% d’entre elles progressent à travers les 3 niveaux de réflexivité.  

Un exemple de classificaƟon « Delta », « Plus », et de chaque niveau de réflexivité se trouve 

en annexe 6.   

Tableau 3: Test du Chi-Carré sur l’associaƟon « Delta » ou « Plus » selon les niveaux de réflexivité (N = 2353) 

 VerbaƟms (N = 2353)    
 Plus  

N = 959 (41%) 
n 

Delta  
N = 1394 (59%) 

n  

Total 
n (%) 

Delta 
(%) 

Pvaleur 
(<0,05) 

Niveau 1  426 
 

679 
 

1105 (47%) 61% <0,001 

Niveau 2 382 
 

442 824 (35%) 54% 

Niveau 3 151 273 
 

424 (18%) 64% 

 

Le test du Chi² uƟlisé a mis en évidence une associaƟon staƟsƟquement significaƟve entre le 

type de verbaƟm (« Delta » ou « Plus ») et le niveau de réflexivité aƩeint (p < 0,001). La 

proporƟon de verbaƟms classés « Delta » est supérieure aux verbaƟms classés « Plus » dans 

chaque niveau de réflexivité. La comparaison deux à deux entre les 3 niveaux montre une 

différence staƟsƟquement significaƟve (p < 0,001) entre le niveau 1 et 2, et entre le niveau 2 

et 3. Par contre, ceƩe différence n’est pas significaƟve (p = 0,92) entre le niveau 1 et 3.  
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3.3. Aire mobilisée dans le discours de l’instructeur (H2) 

Le tableau suivant illustre la réparƟƟon des différentes aires selon les niveaux de 

réflexivité et selon la réparƟƟon « Delta » et « Plus ».  

Tableau 4 : Test du Chi-Carré sur l’associaƟon de l’aire mobilisée selon les niveaux de réflexivité et la classificaƟon « Delta » ou 
« Plus » du verbaƟm de l’instructeur (N = 1214) 

 Aire (N = 1214) 
 ObjecƟvaƟon 

n = 345 
CogniƟf 
n = 820 

DidacƟque 
n = 9 

Psychopédagogique 
n = 40 

Total Pvaleur 
(<0,05) 

Niveau 1 228 (43%) 277 
(52%) 

7 (1%) 20 (5%) 532 <0,001 

Niveau 2 63 (14%) 381 
(82%) 

2 (<1%) 18 (4%) 464 

Niveau 3 54 (25%) 162 
(74%) 

0 (0%) 2 (1%) 218 

Plus 143 (28%) 345 
(68%) 

3 (<1%) 17 (3%) 508 0,96 

Delta 202 (29%) 475 
(67%) 

6 (<1%) 23 (3%) 706 

 

Ces résultats montrent une associaƟon staƟsƟquement significaƟve entre les domaines 

mobilisés et les niveaux de réflexivité aƩeints par le groupe (p < 0,001), avec une différence 

entre chaque niveau de réflexivité. Cependant, aucune différence staƟsƟquement significaƟve 

n’est mise en évidence entre les aires mobilisées et les verbaƟms « Delta » ou « Plus » (p = 

0,96).  

Parmi les 4 domaines du modèle MPD, le domaine cogniƟf est le plus uƟlisé (n = 820) : il 

représente 52% des verbaƟms du niveau 1, 82% du niveau 2, 74% du niveau 3, 68% des « Plus » 

et 67% des « Delta ». Il est suivi par les domaines d’objecƟvaƟon (n = 345), psychopédagogique 

(n = 20), et didacƟque (n = 7). Ces résultats montrent une mobilisaƟon inégale des domaines 

du MPD selon les niveaux de réflexivité.  
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3.4. EvoluƟon entre deux débriefings d’une même séance (SH1) 

Les 2 graphiques suivants montrent l’évoluƟon de la réflexivité entre 2 séances de 

débriefing par le même groupe. Les points pleins représentent les premiers débriefings, tandis 

que les croix représentent le deuxième débriefing de la même séance.  

La figure 2 illustre la réparƟƟon des scores obtenus pour chacune des paires de 

débriefings (1 à 7) aux 3 niveaux de réflexivité (Niv_1D1, Niv_1D2, etc.) lors des 2 séances de 

débriefing d’un même groupe. Chaque niveau est représenté par une couleur disƟncte.  

  

Figure 2 : Graphique sur les proporƟons d’aƩeintes des trois niveaux de réflexivité entre le premier et le second débriefing 

Légende : Niv_1D1 = ProporƟon (%) de niveau 1 aƩeint dans les verbaƟms du premier débriefing d’une paire, Niv_1D2 = 

ProporƟon (%) de niveau 1 aƩeint dans les verbaƟms du second débriefing d’une paire, etc.   

De manière générale, les niveaux 1 et 2 présentent des scores très élevés, dépassant souvent 

les 90 %, et ce de façon relaƟvement homogène entre les 2 débriefings. À l’inverse, les scores 

relaƟfs au niveau 3, sont neƩement plus faibles. Ils varient entre 33 % et 75 % dans le premier 

débriefing, et entre 32 % et 58% dans le second. Aucune progression claire ou systémaƟque 

n’est observée d’un débriefing à l’autre : certains groupes montrent une légère amélioraƟon 

pour certains niveaux (par exemple P2 et P4), d’autres un mainƟen, voire une diminuƟon du 

score (notamment P6). Ce graphique montre une prédominance des réflexions de niveau 1 et 

2 dans les verbaƟms analysés. 
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La figure 3 illustre les scores en pourcentage de chaque paire de débriefing (1 à 7) ayant 

produit des verbaƟms aƩeignant les 3 niveaux de réflexivité (Pas_3D) lors des 2 séances de 

débriefing d’un même groupe. L’objecƟf étant d’examiner l’évoluƟon de la réflexivité entre ces 

deux temps. 

  

Figure 3: Graphique sur les proporƟons de passage par les trois niveaux de réflexivité entre le premier et le second débriefing 
d’une même paire 

Légende : Pas_3D1 = ProporƟon (%) de passage par les 3 niveaux de réflexivité des thémaƟques dans le premier débriefing 
d’une paire, Pas_3D2 = ProporƟon (%) de passage par les 3 niveaux de réflexivité des thémaƟques dans le second débriefing 
d’une paire. 

L’analyse descripƟve ne met en évidence aucune progression systémaƟque entre le premier et 

le second débriefing. Certains groupes, comme P1, P4 et P5, montrent une légère 

amélioraƟon, tandis que d'autres, comme P3 et P7, présentent une diminuƟon de leur score. 

D’autres encore, tels que P2 et P6, restent relaƟvement stables. 
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3.5. Influence des apprenants et des instructeurs sur la réflexivité (SH2) 

Ce tableau montre les données descripƟves des 9 simulaƟons, en croisant les 

caractérisƟques des instructeurs et des apprenants avec les proporƟons (%) de réflexivité 

aƩeintes (réparƟes en niveaux 1, 2 et 3, ainsi que le passage par les 3 niveaux). 

Tableau 5 : CaractérisƟques des instructeurs et des apprenants et proporƟon des niveaux de réflexivité par simulaƟon 

  Moyenne (années)  ProporƟon (%) 
SimulaƟon  Age 

(I) 
 

Anci  
(I) 

Exp  
(I) 

Age 
(A) 

Anci 
(A) 

Exp 
(A) 

Passage 
par les 

3 
niveaux 

Niveau 
1 

Niveau 
2 

Niveau 
3 

1 49 20 8 25,3 1,1 100 54 46 39 15 
2 49 20 8 24 1,4 100 43 45 37 17 
3 49 20 8 29,2 3,7 100 63 37 41 22 
4 49 20 8 29,5 3,5 100 48 50 35 16 
5 34 2 2 26,5 2,1 75 33 50 31 19 
6 35 8 3 41 17,5 25 46 43 36 21 
7 41 14 10,5 27,6 2 100 21 58 29 13 
8 46,5 17 4 30,2 6 75 35 51 30 19 
9 33 7,5 4,5 27 4,6 100 49 53 30 17 

Légende : I = Instructeurs, A= Apprenants, Anci = Ancienneté clinique, Exp = Expérience en débriefing 

Le nuage de points (annexe 7) réalisé sur base du tableau 5, ne révèle aucune tendance claire 

ni pour les instructeurs ni pour les apprenants. En effet, le taux de passage par les 3 niveaux 

varie fortement d’un groupe à l’autre, allant de 21 % (simulaƟon 7) à 63 % (simulaƟon 3). Le 

groupe avec le plus haut taux de progression à travers les 3 niveaux de réflexivité (63 %) est 

encadré par l’instructeur le plus âgé et le plus expérimenté, tandis que l’âge moyen des 

apprenants se situe autour de la médiane de l’échantillon. À l’inverse, le groupe ayant le score 

le plus bas (21 %) est dirigé par un instructeur expérimenté à la fois en débriefing et en 

pratique clinique. En ce qui concerne les apprenants, l’âge moyen varie de 24 à 41 ans, et leur 

ancienneté clinique reste globalement faible, ce qui est cohérent avec leur statut d’étudiants. 

Cependant, aucune tendance claire ne se dégage entre l’âge ou l’expérience clinique des 

apprenants et le niveau de réflexivité observé. Par exemple, le groupe avec la moyenne d’âge 

la plus élevée (S6) n’aƩeint que 46 % de passage par les 3 niveaux. Enfin, la réparƟƟon de la 

réflexivité suit une structure stable dans l’ensemble des groupes : le niveau 1 reste 

prédominant, suivi du niveau 2, puis du niveau 3, beaucoup plus rarement aƩeint. 
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4. Discussion et perspecƟves  

CeƩe étude avait pour objecƟf principal, selon les approches Safety-I et Safety-II, 

d’explorer la place de la réflexivité dans les débriefings de simulaƟon, afin de comprendre les 

mécanismes qui la favorisent, d’idenƟfier les facteurs qui l’influencent, et de proposer des 

stratégies pédagogiques, managériales ou scienƟfiques pour renforcer la culture sécurité dans 

les soins de santé.  

Les premiers résultats confirment l’hypothèse principale selon laquelle la réflexivité est 

plus profonde selon que les apprenants débriefent d’une situaƟon difficile plutôt que d’une 

réussite. Ces résultats concordent avec la liƩérature, qui indique que la réflexivité est plus 

souvent déclenchée par des situaƟons négaƟves ou des erreurs (approche Safety-I) (11,24,30), 

que par des situaƟons réussies (approche Safety-II)  (14). Cependant, la liƩérature rappelle que 

l’apprenƟssage ne doit pas uniquement s’appuyer sur l’analyse des erreurs, mais doit aussi 

pouvoir reconnaître et explorer ce qui foncƟonne bien (7,11), d’autant plus que les soins de 

santé sont des systèmes empreints de résilience (13). Dans ce contexte, les approches 

tradiƟonnelles se concentrent sur la correcƟon des erreurs, ce qui peut entraîner une aƩenƟon 

excessive sur les dysfoncƟonnements, au détriment de la valorisaƟon des praƟques 

adaptaƟves. CeƩe orientaƟon pourrait limiter le développement d’une culture apprenante 

basée sur les réussites (11,14,32). Une étude suédoise a démontré que les étudiants semblent 

plus enclins à explorer leurs difficultés (32), ce qui pourrait révéler une norme implicite 

valorisant l’auto-criƟque au détriment de la valorisaƟon de soi. CeƩe dynamique pourrait 

freiner la construcƟon de compétences réflexives posiƟves et limiter l’intégraƟon de 

l’approche Safety-II, alors que ceƩe dernière permet une approche plus ouverte, une 

expression plus libre, moins contrainte par les aƩentes relaƟves aux normes, une réflexion plus 

authenƟque et plus approfondie (32).  

Certaines praƟques pédagogiques ont démontré leur capacité à aider les étudiants à mieux 

prendre conscience de leurs propres ressources de résilience, tout en renforçant leur apƟtude 

à les mobiliser dans un contexte de travail en équipe (32). Pourtant, il n’existe pas de méthode 

clairement établie et répandue dans la culture sécurité pour structurer les débriefings sur les 

éléments posiƟfs qui se sont déroulés lors de la simulaƟon. Cela témoigne d’un déséquilibre 

persistant dans les poliƟques de sécurité, mais aussi d’un probable biais éducaƟf et culturel 

plus profond où l’erreur est insƟtuƟonnalisée comme vecteur d’apprenƟssage dans une 
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logique Safety-I . Ce système est, d’ailleurs, soutenu par les systèmes de reporƟngs (33), alors 

que les succès restent peu formalisés. Ce manque reflète une concepƟon encore incomplète 

de la performance et de la résilience dans le contexte de l’éducaƟon et la santé, ce qui 

représente un défi pour la reconnaissance formelle des réussites au sein des insƟtuƟons. Dans 

une logique de développement pédagogique, il serait perƟnent d’enrichir les ouƟls valorisant 

l’apprenƟssage par les réussites, en commençant par exemple par intégrer une grille d’analyse 

centrée sur les éléments posiƟfs. Plusieurs études ont également souligné l’influence de la 

formulaƟon des quesƟons des instructeurs sur la qualité de la réflexion des apprenants. Il 

apparaît que ces derniers éprouvent davantage de facilité à réfléchir aux situaƟons vécues 

lorsqu’ils sont invités à évoquer leurs contribuƟons personnelles et les difficultés rencontrées, 

plutôt qu’à idenƟfier ce qu’ils ont bien fait ou ce qu’ils auraient dû faire différemment (32). En 

conséquence, la formaƟon des instructeurs devrait aussi intégrer les deux logiques de sécurité 

(Safety-I et Safety-II). Le développement de tels ouƟls ne doit pas seulement viser une finalité 

pédagogique, mais aussi quesƟonner les indicateurs de qualité habituellement uƟlisés dans 

les systèmes de santé. La combinaison de ces ouƟls permeƩrait ainsi une réflexion plus 

nuancée et une gesƟon de la sécurité fondée sur une adaptaƟon guidée, où les ajustements 

ne sont pas laissés au hasard, mais soutenus par une réflexion structurée, sur base de la 

capacité d’adaptaƟon de chacun (34). Cela donnerait une vision globale et équilibrée de la 

qualité et de la sécurité des soins (35). Nos résultats soulignent la nécessité de renforcer la 

formaƟon des instructeurs, d’ouƟller le débriefing et de poursuivre les recherches sur les 

praƟques réelles. Le défi actuel consiste donc à intégrer de manière équilibrée les deux 

approches dans les praƟques, car il est démontré qu’une amélioraƟon durable de la sécurité 

des soins ne peut reposer uniquement sur l’analyse répétée des erreurs passées (36,37). 

La seconde hypothèse de ce travail suggérait que la réflexivité se modulait selon 

l’acƟvité de l’instructeur et selon que le groupe discutait d’une réussite ou d’une difficulté. 

CeƩe hypothèse s’inscrit dans les perspecƟves de recherche avancées par les concepteurs du 

MPD, qui proposent une analyse de l’impact des domaines du modèle sur le développement 

de la réflexivité (22). Les résultats obtenus ont, d’une part confirmé une associaƟon entre le 

domaine mobilisé et la réflexivité, sans pouvoir dire si c’est l’acƟvité et l’intenƟon de 

l’instructeur qui influence la réflexivité, ou si c’est l’inverse. D’autre part, aucune associaƟon 

n’a été mise en évidence entre ceƩe intenƟon pédagogique et l’analyse d’une réussite ou d’une 
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difficulté. Parmi les intervenƟons du MPD, la distribuƟon des verbaƟms est relaƟvement 

inégale dans les aires. Cela peut sous-entendre une intenƟon pédagogique parƟculière de la 

part de l’instructeur ou un style d’animaƟon du débriefing propre à un instructeur. Il serait 

intéressant d’explorer quelles sont les intenƟons pédagogiques de chaque instructeur, afin de 

faire émerger des profils types de débriefings. CeƩe prédominance du domaine cogniƟf dans 

nos résultats montre une orientaƟon vers le développement de la pensée criƟque et de la 

compréhension conceptuelle. Pourtant, ce résultat diffère de ceux mis en évidence dans des 

travaux antérieurs. Dans le cadre de la formaƟon des enseignants, c’est le domaine 

psychopédagogique, suivi du domaine didacƟque, qui est le plus fréquemment uƟlisé et 

permeƩrait une diversité de niveaux de réflexivité (38). Dans la présente étude, ces deux 

domaines étaient, au contraire, sous-uƟlisés. CeƩe divergence suppose des spécificités 

contextuelles propres à chaque champ de formaƟon : d’un côté les enseignants, de l’autre des 

soignants. En effet, bien que les structures de débriefing et la philosophie de la simulaƟon 

puissent sembler similaires dans la théorie ; la simulaƟon est centrée sur l’apprenƟssage 

expérienƟel, sur un cadre sécurisant et une réflexion post-acƟon (15,16,18,19), dans les faits 

les dynamiques à l’œuvre semblent être différentes entre les deux catégories d’apprenants. Il 

devient alors légiƟme de s’interroger sur ce qui amène ceƩe différence. Si le cadre 

méthodologique est commun, à quel moment une divergence entre les simulaƟons se crée-t-

elle selon les publics qui sont formés ? CeƩe quesƟon soulève plusieurs pistes de réflexion. 

D’une part, l’aire d’acƟvité des instructeurs peut varier selon la culture du milieu professionnel 

propre à chaque domaine : dans le domaine de la santé, l’accent est souvent mis sur la sécurité 

des soins, la gesƟon des risques, et la standardisaƟon des praƟques (15,17–20). Tandis que 

dans le domaine de l’éducaƟon, les enjeux sont davantage centrés sur la posture réflexive, la 

gesƟon de la classe et la transmission des savoirs (22,39). Par ailleurs, les aƩentes de ces deux 

domaines sont différentes et l’instructeur a donc, par conséquent, des intenƟons 

pédagogiques différentes. Ces résultats meƩent en lumière l’intérêt de mener des recherches 

comparaƟves entre les différentes professions qui se servent de la simulaƟon pour 

l’apprenƟssage. Le but est de mieux comprendre les mécanismes de réflexivité en simulaƟon, 

et d’adapter les praƟques et les ouƟls en foncƟon des objecƟfs spécifiques à chaque 

profession. 
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Ces résultats soulèvent également la quesƟon de l’équilibre à trouver parmi les intenƟons 

pédagogiques possibles des instructeurs lors des débriefings, dans le but de favoriser la 

réflexivité. Dans ceƩe perspecƟve, la structuraƟon du débriefing et le choix réfléchi des 

quesƟons posées par les instructeurs sont essenƟels pour favoriser ceƩe réflexion approfondie 

(40). Les résultats obtenus renforcent l’idée que la réflexivité n’est pas uniquement un 

processus spontané mais qu’elle peut être encouragée, structurée et modulée de manière 

intenƟonnelle. Cela souligne l’intérêt de proposer une formaƟon ciblée et réfléchie autour 

d’une volonté de réflexion, amenant les instructeurs à s’interroger sur l’uƟlisaƟon consciente 

et stratégique des différents domaines du MPD selon les objecƟfs pédagogiques qu’ils 

poursuivent (faire évoluer l’apprenant, lui faire prendre conscience de ses actes, etc.).  

La première sous-hypothèse (SH1) de ceƩe étude était que la réflexivité était plus 

grande dans le second débriefing que dans le premier débriefing d’une même séance de 

simulaƟon. L’analyse des données n’a révélé aucune progression neƩe de la réflexivité entre 

les deux débriefings. Ces résultats tendent donc à invalider l’hypothèse d’une amélioraƟon 

systémaƟque de la réflexivité, bien que la liƩérature soit en faveur de ceƩe idée. Plusieurs 

études montrent que répéter les simulaƟons aide à développer la pensée criƟque, améliore 

les apprenƟssages et renforce la gesƟon des urgences, notamment pédiatriques, même si le 

nombre idéal de simulaƟons reste à déterminer (18,41–43). D’autres vont plus loin en meƩant 

en avant que l’efficacité du débriefing semble se renforcer lorsqu’il est réitéré à travers des 

séances successives (18). De plus, la fréquence des simulaƟons améliore le senƟment d’auto-

efficacité ainsi que la percepƟon des compétences en leadership chez les professionnels de 

santé (44). Ces études portent sur la simulaƟon en général, un parallèle peut toutefois être 

établi quant aux intérêts observés lors des séances de débriefings. Une des hypothèses qui 

peut être formulée à parƟr de ce résultat est que, lors du second débriefing, les étudiants se 

senƟraient moins stressés et davantage détendus. En effet, il est connu que la simulaƟon est 

un moment stressant pour les étudiants (18,45), qui peut d’ailleurs être un frein mais qui 

consƟtue, néanmoins, une méthode d’apprenƟssage de la gesƟon du stress (18). Toujours est-

il, qu’au fil des simulaƟons, il est possible qu’une diminuƟon du stress soit observée. Bien que 

ceƩe diminuƟon puisse favoriser le confort d’apprenƟssage, elle pourrait aussi entraîner une 

forme de relâchement cogniƟf, rendant la réflexion moins poussée. En d’autres termes, 

l'absence de pression immédiate pourrait limiter l'engagement réflexif des parƟcipants, 



24 
 

réduisant ainsi l'intensité de leur analyse criƟque. Une future invesƟgaƟon pourrait prolonger 

l’observaƟon des groupes au-delà de deux débriefings ou allonger l’intervalle de temps entre 

les deux séances dans le but d’évaluer plus finement l’effet cumulaƟf de plusieurs séances de 

débriefings, ainsi que le Ɵming idéal qui influencerait, ou non, la réflexivité. Il est possible que 

le temps ici entre les deux débriefings soit insuffisant pour générer un effet mesurable sur la 

réflexivité, que ce soit dans le sens d’une augmentaƟon ou d’une diminuƟon. Une seconde 

piste serait d’intégrer des cycles de simulaƟons dans les formaƟons de base ou conƟnues, en 

veillant à leur régularité et à la progression pédagogique des groupes. Cela pourrait passer par 

l’intégraƟon de la simulaƟon répétée comme critère de développement professionnel, ou 

encore par la mise en place de calendriers de simulaƟons avec un groupe idenƟque. CeƩe 

démarche contribuerait non seulement à renforcer la culture de sécurité, mais également à 

soutenir l’engagement des professionnels dans une dynamique de formaƟon réflexive durable. 

La seconde sous-hypothèse (SH2) retenue présumait que la réflexivité était influencée 

par les caractérisƟques de l’instructeur et des apprenants. Bien que certaines études 

soutiennent que les caractéristiques des instructeurs, telles que leur expérience de terrain ou 

leurs compétences pédagogiques, sont importantes (18,46) et influencent la réflexivité des 

apprenants (16,17,22), d'autres nuancent cette influence en avançant que l’expérience du 

facilitateur ne serait pas toujours indispensable pour favoriser l’apprentissage (47). Les 

résultats rejoignent en effet une littérature partagée sur la question. L’analyse révèle un 

paradoxe qui met en lumière la complexité du phénomène étudié : un haut niveau d’expertise 

ne garantit pas nécessairement des niveaux élevés de réflexivité chez les apprenants. 

Cependant, il faut considérer les biais liés à l’utilisation d’un questionnaire auto-déclaratif. Les 

résultats reposent uniquement sur les déclarations des participants, sans vérification 

objective par les investigateurs. De plus, les données recueillies ne tiennent pas compte 

d’éléments importants tels que le type de formations suivies par les instructeurs, le type de 

simulations qu’ils animent régulièrement, ou des indicateurs de qualité du débriefing. Pour 

obtenir des résultats plus robustes, une étude complémentaire serait nécessaire, en intégrant 

ces dimensions. D’ailleurs, d’autres facteurs contextuels ou pédagogiques restent à explorer 

pour comprendre pleinement les leviers favorisant une réflexivité profonde. 

Ces résultats amènent toutefois d’autres questions, telles que : le niveau de formation 

pédagogique de l’instructeur ou le nombre de débriefings qu’il a déjà encadrés seraient-ils 
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plus déterminants que son ancienneté professionnelle ? Ou bien : est-ce que des débriefings 

encadrés uniquement par des apprenants amèneraient des résultats similaires ? L’intégration 

de débriefings animés par les apprenants eux-mêmes pourrait représenter une piste 

pédagogique intéressante, notamment pour encourager une posture réflexive active et 

autonome. Toutefois, les bénéfices du self-débriefing restent discutés dans la littérature : 

certaines études soulignent son impact positif sur les compétences non techniques telles que 

la communication, le transfert de compétences ou la gestion de crise (48–51), tandis que 

d’autres suggèrent que son apport est comparable, voire moindre, en termes de performance 

et de rétention des connaissances, lorsqu’on le compare à un débriefing dirigé par un 

instructeur (49,52). Ainsi, bien que le self-débriefing puisse constituer une alternative, les 

recommandations actuelles tendent encore à privilégier les débriefings encadrés par des 

formateurs. Si un débriefing entre pairs est envisagé, il sera alors essentiel qu’il soit adapté au 

niveau d’expérience en débriefings des participants afin d’optimiser les impacts pédagogiques 

des apprenants (50). De même, d’un point de vue managérial, il devient crucial de réfléchir à 

une composition optimale des groupes de simulations : faut-il viser une homogénéité, ou, au 

contraire une complémentarité des profils ? Comment répartir instructeurs et apprenants 

pour maximiser la réflexivité collective ?   

4.1. Forces et limites 

La base de données est conséquente (2353 verbaƟms) et permet plusieurs analyses 

comme réalisées pour H1 et H2. En revanche, pour SH1 et SH2, les données résumées sont 

moins nombreuses, comme c’est le cas pour le nombre de simulaƟons enregistrées, de paires 

de débriefings et de parƟcipants. Une plus grande période de collecte de données aurait 

permis de construire des résultats staƟsƟquement robustes. Dès lors, ceƩe analyse ne peut 

que consƟtuer les prémices d’une analyse future. De plus, le champ d’invesƟgaƟon relaƟf au 

domaine humain soulève la quesƟon de la subjecƟvité dans l’interprétaƟon des données. Bien 

qu’une codificaƟon en double aveugle ainsi qu’une double codificaƟon aient été mises en 

place, ceƩe subjecƟvité est à prendre en compte lors de l’interprétaƟon des résultats. D’autre 

part, la collecte des données s’est déroulée durant une période de tension pour les hôpitaux, 

et plusieurs séances de simulaƟons ont dû être annulées. De ce fait, l’échanƟllon n’est peut-

être pas aussi hétéroclite qu’il aurait pu l’être. Certains concepts, comme l’applicaƟon du MPD 

dans le domaine de la santé ou la disƟncƟon pédagogique entre Safety-I et Safety-II, restent 
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encore peu étudiés. Ce manque de références et de points de comparaison peut consƟtuer 

une limite mais donne également à l’étude un caractère nouveau et une réelle valeur ajoutée.  

5. Conclusion 

Cette étude a permis d’explorer la place de la réflexivité dans l’apprentissage, tant par les 

réussites que par les difficultés, au moyen des débriefings de simulations cliniques. Au travers 

de plusieurs hypothèses, ce travail explore comment la réflexivité se module, quel est son lien 

avec les informations qualitatives des débriefings, et quelle est l’influence des caractéristiques 

des instructeurs et des apprenants. Si certaines hypothèses ont été infirmées, notamment 

celles supposant un approfondissement de la réflexivité au fil des débriefings, ou une 

influence nette des caractéristiques personnelles des participants, ces résultats ouvrent 

néanmoins de nouvelles perspectives. Cette étude a confirmé le fait que la réflexivité serait 

plus profonde selon que le groupe débriefe d’une difficulté plutôt que d’une réussite. Cette 

dualité souligne l’importance d’une pédagogie équilibrée, qui valorise les deux approches. Les 

résultats soulignent la complexité du concept de réflexivité, qui semble être multifactoriel et 

contextuel.  

Au-delà des résultats obtenus, ce mémoire invite à repenser certaines pratiques pédagogiques 

en simulation, à se questionner sur les critères de formation des instructeurs, et à affiner les 

éléments les plus favorables à l’émergence d’une réflexivité authentique et durable. Les pistes 

évoquées, telles que l’animation de débriefings par des apprenants ou la réflexion sur la 

composition des groupes de simulation, mériteraient d’être approfondies. Il reste encore de 

nombreuses zones d’ombre : Comment faire évoluer l’apprentissage par les erreurs vers un 

apprentissage mêlant erreurs et réussites dans la culture de simulation, et par extension dans 

la culture hospitalière ? Quels dispositifs pédagogiques et quels types de débriefings être mis 

en place pour stimuler la réflexivité dans ce contexte d’évolution de la culture sécurité ? 

Comment évaluer la réflexivité de manière fiable et constructive ? Quelle plus-value concrète 

le développement de la réflexivité en simulation, ainsi que l’apprentissage à partir des erreurs 

et des réussites, peut-il apporter sur le terrain ? En quoi le renforcement de la réflexivité peut-

il transformer la relation soignant-soigné et les dynamiques d’équipe ? Autant de questions 

qui poussent à des recherches complémentaires, dans une approche multidimensionnelle et 

interdisciplinaire.   
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Annexes 
Annexe 1: Pyra Debriefing Model [MPD] (22) 
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Annexe 2 : QuesƟonnaire socio démographique 

 

 

QuesƟonnaire socio-démographique pour les instructeurs 

Etude portant sur les thémaƟques abordées en debriefings de simulaƟons cliniques, réalisée 
dans le cadre d’un Master en Sciences de la Santé Publique 

 

1. Votre sexe 
o Homme 
o Femme 
o Autre 

 
2. Votre âge : ……………….. ans  

 
3. Votre foncƟon (ex : médecin, infirmier, etc.) : ………………………….. 

 
4. Depuis combien de temps exercez-vous votre foncƟon ? ….. ans 

 
5. Sur une échelle de 0 à 10 (0 : pas du tout et 10 : tout à fait compétent), à quel point vous 

sentez-vous compétent pour animer un débriefing de simulaƟon ? ……….. 
 

6. Avez-vous la sensaƟon que vos compétences ont évolué grâce au débriefing de 
simulaƟon clinique 
o Tout à fait d’accord 
o Plutôt d’accord 
o Neutre 
o Plutôt pas d’accord 
o Pas du tout d’accord 

 
7. Combien d’années d’expériences avez-vous en débriefing de simulaƟon ? …….. ans 

 
8. Quelle technique de débriefing uƟlisez-vous ? ……………… 

Merci pour vos réponses, 

 

Ysaline Voz, Master en Sciences de la Santé Publique à finalité praƟcien spécialisé en Santé 
Publique  
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QuesƟonnaire socio-démographique pour les parƟcipants 

Etude portant sur les thémaƟques abordées en debriefings de simulaƟons cliniques, réalisée 
dans le cadre d’un Master en Sciences de la Santé Publique 

 

1. Votre sexe 
o Homme 
o Femme 
o Autre 

 
2. Votre âge : ……………….. ans  

 
3. Votre foncƟon : ………………………….. 

 
4. Depuis combien de temps exercez-vous votre foncƟon (job étudiant non inclus) ? …..   

 
5. Avez-vous une expérience en débriefing de simulaƟon : Oui / Non 

 
6. Avez-vous la sensaƟon que vos compétences ont évolué grâce au débriefing de 

simulaƟon clinique 
o Tout à fait d’accord 
o Plutôt d’accord 
o Neutre 
o Plutôt pas d’accord 
o Pas du tout d’accord 

 

 

 

 

Merci pour vos réponses, 

 

Ysaline Voz, Master en Sciences de la Santé Publique à finalité praƟcien spécialisé en Santé 
Publique  
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Annexe 3 : Les niveaux de réflexivité (26) 
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Annexe 4 : Aires et intervenƟons (22) 
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Annexe 5 : Comité d’éthique 
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Annexe 6 : Exemple de classificaƟon Delta/Plus, niveaux de réflexivités et aires 

ClassificaƟon VerbaƟms 

« Delta » « Beuh je savais pas depuis combien de 

temps il s'est arrêté typiquement. A un 

moment où je suis arrivée, je savais pas s'il 

venait de s'arrêter » (D5) 

« Plus » « Il a directement essayé de lui meƩre une 

canule » (D16) 

Niveau 1 de réflexivité  « Et je ne sais même pas comment en fait je 

suis censée, fin… Enlever le cordon et j'ai 

réussi un peu en Ɵrant dessus » (D13) 

Niveau 2 de réflexivité « Ok on est bien d'accord que c'est pas une 

idée d'avoir un team leader qui est en train 

de masser… ça ne marche pas » (D7) 

Niveau 3 de réflexivité « ah oui j'aurais pu meƩre, …C'est vrai qu'il 

est hypertendu, donc j'aurais pu meƩre du 

Cédocard » (D1) 

 

ObjecƟvaƟon  Révéler  « Est ce que Lisa était finalement la meilleure 

personne à uƟliser comme ressource pour le 

massage? Ou est-ce que vous auriez pu vous 

organiser différemment ? » (D7) 

Décrire « Lui, finalement, n'a pas vu ce qui s'était passé, tout 

ça. Tu lui dis, il faut qu'on aille vite à l'hôpital » (D4) 

Transférer « Un autre peƟt conseil praƟco-praƟque pour tout 

intervenƟon, quand vous arrivez, demandez les 

allergies, parce qu’après s’il tombe inconscient, 

vous ne savez pas » (D15) 

CogniƟve Evaluer « Moi je vous ai trouvé très rassurante. » (D14) 

Expliquer « Ça agit surtout beaucoup moins vite, oui oui. Il faut 

le temps que ce soit résorbé. Ton paƟent, il a une 
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perfusion périphérique Je veux dire, il a une 

circulaƟon périphérique qui est très altérée par sa 

situaƟon cardiaque. Alors que tu as un KT IV " » (D1) 

Décider « C’est pour ça qu’on met un peu de lidocaïne pour 

dilater » (D5) 

QuesƟonner « Donc, vous avez préparé quoi pour faire le A ? » 

(D15) 

DidacƟque Normer « Okay, donc là maintenant, on va passer à la parƟe 

analyƟque et vous allez expliquer le pourquoi, du 

comment de vos acƟons » (D12) 

Instrumentale « ça je vais t’expliquer donc là tu as été vicƟme, 

Emilie, d’une limitaƟon donc liée à là à la séance de 

simulaƟon. Vous éƟez les premiers à uƟliser donc le 

respirateur comme je vous l'ai expliqué durant le 

briefing. » (D9) 

Psychopédagogique Comprendre « Tout à fait. Je pense que le,… Le plus tôt tu les 

préviens au mieux c’est, pour autant que tu sois 

dans,…Dans des critères, qu'il y ait une cause 

réversible » (D5) 

Soutenir « Je suis d'accord avec toi pour éviter de te blesser. » 

(D2) 
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Annexe 7 : ProporƟon des niveaux de réflexivité selon les caractérisƟques de l’instructeur et 

de l’apprenant  

 

 


