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Résumé 

Problème examiné : Les soignants de maison de repos et de soins sont confrontés à des 

retours d’hospitalisation rapides et à une population pluripathologique. Ces institutions sont 

soumises à une obligation de soins de qualité et de rentabilité. Les soignants, afin de devenir 

experts, se forment de façon continue. Néanmoins, ils ne peuvent tendre vers leur expertise 

du domaine que s’ils réalisent une démarche réflexive de leurs pratiques afin d’en tirer un 

apprentissage qu’ils pourront mettre en place par la suite. Cette étude vise à analyser le 

dialogue (verbal) qui se crée durant le débriefing clinique de l’équipe soignante, afin 

d’observer le niveau de processus réflexif atteint par chacun des participants, à travers le 

modèle de Derobertmasure et Dehon. 

Population étudiée : Une des équipes soignantes de la résidence la Kan. Elle se compose de 

18 soignants (infirmiers, aides-soignants et étudiants), employés liés par un contrat de travail 

avec l’institution, diplômés ou non, travaillant actuellement dans les soins. 

Méthode envisagée : L’étude envisagée est une étude qualitative descriptive. Les soignants 

ont réalisé 22 débriefings cliniques sur une période de 7 semaines. Les données socio-

démographiques ont été collectées via un questionnaire avant les débriefings cliniques. Les 

débriefings cliniques réalisés par les soignants ont permis de rassembler le corpus d’où ont 

été extraits les niveaux de réflexivité et les processus réflexifs verbalisés. Les retranscriptions 

des enregistrements des débriefings cliniques ont été analysées suivant le modèle de 

Derobertmasure et Dehon. 

Éléments clés de l’analyse critique : Cette étude présente une tendance favorable au modèle 

des niveaux et des processus réflexifs de Derobertmasure et Dehon en utilisant l’angle du 

débriefing clinique. Les soignants ont verbalisé les niveaux de réflexivité ainsi que différents 

processus de réflexivité. Ceci permet d’observer une démarche réflexive de la part des 

soignants à différents niveaux de réflexivité. 

Mots clés : réflexivité, processus réflexifs, infirmier, aide-soignant, débriefing clinique, maison 

de repos et de soins 

  



Abstract 

Problem studied : The nurses and nursing assistants in nursing homes are confronted with 

rapid returns from hospitalizations and a multi-pathological population. These institutions are 

subject to an obligation of care quality and profitability. The nurses and nursing assistants, in 

order to become experts, undergo continuous training. However, they can only become 

experts in their field if they take a reflective approach to their practices in order to learn from 

them and implement them later. This study aims to analyse the (verbal) dialogue that takes 

place during the clinical debriefing of the care teams, in order to observe the level of reflective 

process achieved by each of the participants, through the model of Derobertmasure and 

Dehon. 

Population : One of the care teams of the residence “La Kan”. It consists of 18 care workers 

(nurses, nursing assistants and students), with or without diplomas, employed under a 

contract of employment with the institution. 

Method : The proposed study employs a descriptive qualitative approach. The nurses and the 

nursing assistants conducted 22 clinical debriefings over a period of 7 weeks. Socio-

demographic data were collected via a questionnaire prior to the clinical debriefings. The 

clinical debriefs conducted by the nurses and nursing assistants enabled the collection of the 

corpus from which the levels of reflexivity and verbalised reflexive processes were extracted. 

The transcripts of the recordings of the clinical debriefings were analysed according to the 

model of Derobertmasure and Dehon. 

Key elements of the critical analysis : This study shows a trend towards Derobertmasure and 

Dehon's model of reflexivity levels and processes using the clinical debriefing angle. The 

nurses and nursing assistants verbalised the levels of reflexivity as well as different processes 

of reflexivity. This allows us to observe a reflective approach on the part of the nurses and 

nursing assistants at different levels of reflexivity. 

Keywords : reflexivity, reflective processes, nurse, nursing assistants, clinical debriefing, 

nursing home 
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Préambule 
Mon master en santé publique, finalité gestion des institutions de soins et des maisons de 

repos, a été réalisé à la suite de mes études d’infirmière, tout en travaillant à temps plein sur 

le terrain en maison de repos et de soins. A la suite de ces années d’expérience acquise en 

parallèle de mon mémoire, j’ai pu observer les différents modes de pensée de réflexivité des 

soignants sur leur pratique et les mettre en relation avec les cadres théoriques exposés lors 

du master. Il a été également possible pour moi de discuter avec les différentes hiérarchies 

avec lesquelles j’ai collaboré. Ce qui ressortait de ces entretiens était, entre autres, le coût 

financier qu’engendraient la formation et les développements de projets au sein des 

infrastructures. La pertinence auprès du personnel de soins et son adhésion n’étaient pas 

toujours présentes et causaient une perte de temps et de ressources pour les institutions.  

Suite à ce constat et aux différentes lectures que j’ai réalisées, certaines questions ont 

commencé à germer, telles que : «  Que se passe-t-il dans la tête des soignants par rapport à 

leur pratique ?  Qu’est- ce qui découle de ce questionnement ? » 

A l’heure de la course à la qualité, l’adhésion des soignants aux changements en lien direct 

avec les besoins de terrain représente à mes yeux une clef du développement des soins, de la 

pratique professionnelle et de la sécurité des patients, ainsi que des soignants. 

J’ai observé mes lieux de travail et, ensuite, je me suis plongée dans la littérature. J’ai pu ainsi 

constater une absence à la fois d’action sur le terrain et de recherche à ce sujet. Il en est 

ressorti une question : « Pourquoi cette partie de la population n’était-elle pas étudiée 

davantage ? » 

La population âgée et pluripathologique augmente au sein de la population, par conséquent 

les besoins en maison de repos et la demande de soins de plus en plus poussés également. 

Alors que l’on rentre dans une ère où les maisons de repos sont, avant tout, les maisons de 

résidents et plus uniquement des lieux de soins, l’adaptation des soignants à ce changement 

est essentiel. 

C’est pourquoi ce travail portera sur le questionnement relatif à la réflexivité du soignant pour 

améliorer l’ensemble de sa pratique. 



 2 

Introduction 
En tant que lieux de soins, les maisons de repos (et de soins) MR(S) et les gestionnaires de ces 

institutions sont soumis à une obligation de qualité. La qualité des soins va de la compétence 

d’un professionnel à la qualité globale du système de santé. Elle prend également en compte 

les valeurs et la place de l’individu qui en réalise l’évaluation. La qualité des soins peut donc 

être approchée de différentes façons : en distinguant les différentes dimensions qualitatives, 

en relevant les différents points de vue selon l’observateur et en étudiant les principaux 

problèmes de qualité des soins rencontrés (1). 

Les soignants (comprenant dans ce travail les infirmiers et les aides-soignants) sont confrontés 

aujourd’hui à des retours d’hospitalisation plus rapides et à une population atteinte de 

pathologies multiples et vivant plus longtemps au sein de sa MR(S). Les services de santé pour 

les aînés subissent des changements rapides liés à une demande de soins de santé rentables, 

mais sûrs et de haute qualité (2). L’influence déterminante des soignants sur la qualité des 

soins est mise en avant : « ils jouent un rôle important et de premier plan dans l’amélioration 

des résultats de santé » (3). Grâce à la réflexion critique, les soignants acquièrent un contrôle 

conscient sur la qualité des soins (4). En particulier, Way suggère que « ... l'auto-réflexion est 

fondamentale pour démontrer la compétence et évaluer la performance » (5). 

Afin d’améliorer la qualité de sa pratique de soins, le soignant doit donc mettre en œuvre une 

démarche d’auto-réflexion. Par cette perpétuelle remise en question, le professionnel 

soignant peut influencer l’ensemble du système de santé tant au niveau qualitatif que 

financier. 

A notre connaissance, peu d’études1 ont abordé la démarche réflexive du personnel soignant 

au sein des institutions pour seniors. Il existe donc un manque de connaissances de l’influence 

de la démarche réflexive du soignant sur la qualité des soins en maison de repos. 

  

 
1 L’étudiante chercheuse a réalisé des recherches sur (1) Medline avec une combinaison des mesh : quality of health care , nursing homes 
Metacognition , nurses, hospitals. (2) Scopus et CAIRN avec les combinaisons de mots : Nurses , hospitals , reflexivity, Metacognition, 
quality of health care, reflective approach. nursing homes. Pour CAIRN, une alternative en français a été également cherchée. 
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Les études qui portent sur la démarche réflexive du soignant sont réalisées, plutôt, en milieu 

hospitalier (6). Il en ressort que les soignants, en milieux hospitaliers, expriment un manque 

de temps pour réaliser une démarche réflexive dans l’action. Leur démarche réflexive leur 

demande une analyse rétrograde de leurs actions (7). 

De manière générale, les études sont centrées sur la démarche réflexive des soignants par 

rapport à un outil managérial ou un outil d’analyse (ex. : la transmission ciblée), et non 

uniquement sur un accès à la démarche réflexive du soignant au quotidien. En outre, le terme 

« démarche réflexive » peut, selon les auteurs, avoir des connotations et définitions 

différentes voire être appelée « approche réflexive » en cas de traduction littérale de l’anglais, 

« reflective approach ». 

Une étude réalisée par Lechasseur et al. en 2011 a montré l’importance du développement 

de pensée critique chez les étudiants soignants et aussi durant la formation continue des 

soignants diplômés (8). L’étudiant qui développe sa pensée critique serait ainsi assujetti à son 

propre rôle d’étudiant. Sa démarche réflexive porterait donc sur son rôle d’étudiant 

apprenant son futur métier. Quant à l’infirmier diplômé, sa démarche réflexive porte sur son 

rôle en tant que professionnel de la santé. Néanmoins, Lechasseur et al. concluent que les 

compétences d’un (futur) professionnel ne peuvent se développer que s’il tire des leçons de 

ses expériences professionnelles. Cette étude rejoint les conclusions tirées par Benner en 

1995. À terme, grâce à une démarche réflexive, l’infirmier pourra développer un savoir 

expérientiel et tendre vers l’expertise (9). 

Il semble dès lors intéressant d’examiner davantage la façon dont les soignants mettent en 

œuvre une démarche réflexive dans leur pratique quotidienne, au vu :  1. de l’exigence de 

qualité des soins présente dans les MR(S),  2. de l’importance des infirmiers et de leur auto-

réflexion pour cette qualité des soins,  3. du peu de connaissances sur la démarche réflexive 

des soignants qui y travaillent. 

La démarche réflexive peut être expliquée par la notion de la réflexivité développée par Schön. 

Il est important de développer cette notion, car ce concept décrit les processus mentaux des 

professionnels lors de leur pratique. 
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La réflexivité consiste à repenser et à reconstruire mentalement ses expériences. Pour cela, il 

faut une attitude d’ouverture et de curiosité sur ses propres expériences. Le soignant doit 

observer, avec une certaine prise de distance, ses choix d’actions, son processus 

d’apprentissage, sa démarche de prise de décision, le développement de ses pensées et idées, 

ainsi que son processus de création (10). Cette observation lui permet de réaliser une réflexion 

sur sa pratique, s’il le juge nécessaire. Schön estime que ce processus de réflexion en cours 

d’action, lors d’une situation inhabituelle, pendant sa pratique et sur l’action, constitue « l’art 

des praticiens » (11). Les problèmes que le soignant rencontre ne peuvent pas être résolus 

uniquement par une simple application de connaissances guidées par la rationalité technique. 

La réflexion dans l’action est divisée en quatre phases : la prise de conscience du problème, la 

structuration du problème (rechercher les différentes variables du problème), la 

restructuration du problème (démarche d’analyse des différentes variables du problème) et 

enfin l’expérimentation de solutions, au moment même, en vue de résoudre ce problème (12) 

(figure 1). 

De 1977 à nos jours, la littérature relève l’existence de plusieurs modèles de la réflexivité. 

Derobertmasure et Dehon ont réalisé une synthèse de ces nombreux modèles et en ont fait 

ressortir trois niveaux de processus réflexifs. Leur modèle a été développé pour décrire la 

pratique réflexive des enseignants et a été illustré par un cas concret chez une future 

enseignante (13). 
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Les trois niveaux de processus réflexifs du modèle de Derobertmasure et Dehon sont : 

(13) (figure 1) 

• Le niveau I correspond au processus réflexif « de base ». Ce niveau comprend, comme 

processus réflexifs, le fait « de narrer / décrire sa pratique », « se questionner », 

«  prendre conscience » et « pointer ses difficultés / ses problèmes ». Ce niveau est 

dit « de base » car il est élémentaire pour mettre en place une pratique réflexive 

• Le niveau II correspond  à la détermination des éléments jugés importants par 

l’individu par rapport à une norme (explicite ou non), un modèle ou une intention. Ce 

niveau comprend, comme processus réflexifs, le fait de  « légitimer sa pratique selon 

une préférence, une tradition », « légitimer sa pratique en fonction d’arguments 

contextuels », « légitimer sa pratique en fonction d’arguments pédagogiques, 

contextuels ou éthiques », « intentionnaliser sa pratique », «  évaluer sa pratique », 

«  diagnostiquer ». Il y a une prise de distance de l’individu par rapport à sa propre 

pratique. 

• Le niveau III correspond  à une expérience prochaine, hypothétique ou concrète. Ce 

niveau comprend, comme processus réflexifs, le fait de : « proposer une ou des 

alternatives à sa pratique », « explorer une ou des alternatives à sa pratique », 

« théoriser ». 

Un processus de réflexivité est nécessaire pour améliorer la qualité des soins. Le processus de 

réflexivité engendre de nouvelles connaissances et compétences professionnelles. Il y a 

développement de l’expertise. Afin de pouvoir susciter les processus réflexifs chez les 

soignants, sans risque de déstabiliser le soignant en le suivant dans son environnement de 

travail, comme le ferait un évaluateur externe,  sans forcément lui permettre de prendre le 

temps qui lui est nécessaire pour réaliser ses propres processus réflexifs, la mise en place de 

débriefings cliniques semble être une approche intéressante. 

Le débriefing clinique paraît utile pour le développement de la réflexivité du soignant et de 

ce qu’il peut mettre en place pour tendre vers l’expertise dans son domaine. Le débriefing 

clinique consiste en une discussion d'apprentissage guidée (de 10-25min), de façon répétée, 

entre les participants, ici les soignants. Il vise à explorer et à comprendre les liens entre les 

événements, les actions, les processus de pensée et de sentiment des participants, 
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afin d’en transférer les comportements d'apprentissage dans la pratique clinique (14) (15). Il 

est recommandé de ne pas se limiter à l'apprentissage de l'échec, mais de les étendre à 

l'apprentissage du succès (14). Le débriefing clinique permet une forme d'apprentissage à 

faible coût (14). Il permet également aux responsables d’institutions d’encourager les 

soignants dans un changement collaboratif (16), de promouvoir une culture d'apprentissage 

continu et d'amélioration dans les soins aux patients (17) (figure 1). 

Une étude de 2021 a été réalisée par Servotte dans un service d’Urgence, lors de la crise de la 

COVID-19, portant sur un nouvel outil : le débriefing clinique à distance. Les études portant 

sur le débriefing clinique sont actuellement sur un terrain en majorité hospitalier. Néanmoins, 

des enseignements peuvent en être tirés afin de les appliquer aux MR(S). Lors de l’étude de 

2021, la méthode d’analyse Discover phase « plus /delta »  a été utilisée. Cette méthode a été 

choisie principalement parce que le débriefeur était extérieur à l'équipe clinique et n'était pas 

présent sur le poste pour observer l'activité (15). La méthode plus/delta est facile d’utilisation 

et possède une structure qui permet d'aborder les éléments aussi bien positifs que négatifs 

c'est-à-dire "ce qui s'est bien passé" et "ce qui aurait pu être mieux pendant notre prise en 

charge du patient" (18). 

 
Figure 1 : Schéma synthétique des concepts des niveaux de réflexivité atteints lors des débriefings cliniques par les soignants 
de maison de repos 
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Au vu des éléments développés précédemment, il émerge que le gestionnaire des maisons de 

repos a comme intérêt d’améliorer la qualité au sein de sa MR(S). Pour cela, il a été démontré 

que les soignants, entre autres, étaient un facteur important influençant la qualité des soins. 

Le soignant doit donc tendre vers l’expertise de son domaine. Afin de devenir expert, le 

soignant se forme de façon continue et est influencé par ses années d’expérience. Néanmoins, 

il ne peut prétendre tendre vers son expertise du domaine que s’il réalise une démarche 

réflexive de sa pratique afin d’en tirer un apprentissage à mettre en place par la suite . 

L’angle d’approche permettant l’observation de la démarche réflexive réalisée par le soignant 

des maisons de repos sur sa propre pratique, à travers le débriefing clinique, afin de relever 

les processus réflexifs du modèle de Derobertmasure et Dehon, est une piste intéressante à 

explorer. Non seulement il a été peu relevé dans la littérature existante par rapport au terrain 

des maisons de repos, mais aussi il est centré sur les individus et leur vécu dans les situations 

auxquelles ils doivent faire face. La question qui découle des enseignements obtenus grâce à 

la littérature est : Quel est le niveau de réflexivité atteint lors des débriefings cliniques par 

les soignants de maison de repos ? 

Objectif principal de l’étude 
Cette étude vise à analyser le dialogue (verbal) qui se crée durant le débriefing clinique de 

l’équipe soignante en maison de repos, afin d’observer le niveau de processus réflexif atteint 

par chacun des participants à travers le modèle de Derobertmasure et Dehon. 

Objectifs secondaires de l’étude 
• Décrire l’influence d’autres facteurs contextuels sur l’évolution du niveau de réflexivité 

atteint. 

• Voir si le modèle de Derobertmasure et Dehon, sur les trois niveaux de processus 

réflexifs, est pertinent pour les soignants en maison de repos dans le contexte des 

débriefings cliniques . 
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Matériel et méthodes 

Type d’étude 
L’étude envisagée est une étude  qualitative descriptive (19). 

Population cible 
Cette étude se déroule en région francophone. Le nombre de maisons de repos de la Wallonie 

francophone est de 595 institutions (20). Pour la région Bruxelles-Capitale, ce nombre de 

MR(S) s’élève à 138 institutions (sans distinction linguistique) (21). 

Les critères d’exclusion de la population 
• Les individus ne travaillant pas dans les soins dans le service (exemple: cadres). Ce 

critère est instauré suite à la volonté d’étudier seulement le personnel de terrain.  

• Le personnel paramédical et les médecins traitants. Le personnel paramédical, étant 

occupé durant les débriefings cliniques pour les activités (d’occupation) des résidents, 

n’a pas été repris pour cette étude. Les médecins traitants, étant présents de façon 

ponctuelle et ne sachant pas se libérer non plus,  ont été également exclus de l’étude.  

• Les individus ne maîtrisant pas la langue française dans l’équipe soignante . Cela pour 

éviter tout biais linguistique.  

• Les individus à la retraite ou en arrêt de maladie ou de grossesse dans l’équipe 

soignante. Cette étude porte sur une « photographie » des phénomènes, actuellement 

en cours.  

• Les étudiants non encore diplômés, en stage. Cette étude porte sur « le 

professionnel » qui travaille sur le terrain, lié par un contrat de travail avec la maison 

de repos et non l’apprenti qui vient réaliser un stage dans le service. 
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Population étudiée accessible 
La maison de repos choisie pour l’étude est la résidence la Kan Aubel, le service du 2 ème 

étage. Cette maison a été choisie suite à l’intérêt qu’a suscité le projet auprès de la direction 

et du service du 2ème étage. L’étudiante chercheuse travaille également dans cette 

institution, dans le service du cantou, au rez-de-chaussée. Pour des raisons de pertinence de 

l’étude, le service dans lequel l’étudiante chercheuse travaille n’a pas été retenu, au contraire 

du 2ème étage, au vu de l’étude de type qualitatif et du risque de biais. 

L’équipe soignante de la résidence la Kan Aubel (le service du 2 ème étage) se compose de 18 

personnes dont 4 infirmiers, 10 aides-soignants et 4 étudiants ( sous contrat de travail) : 

employés liés par un contrat de travail avec l’institution, diplômés ou non (étudiants employés 

à l’année) , travaillant actuellement dans les soins uniquement. 

Échantillonnage 
L’échantillon est basé sur le volontariat. La demande a été faite à toutes les personnes de la 

population accessible. Tous les soignants volontaires ont été gardés et, par commodité, avec 

les soignants présents les jours de débriefing. 

Formation 
T0 : L’étudiante chercheuse a été formée, préalablement à l’étude, au débriefing clinique (par 

l’un de ses promoteurs, Dr Servotte J-C, instructeur en débriefing clinique et utilisateur 

régulier des débriefings ). 

T1 : L’équipe soignante a été formée au débriefing clinique (par l’étudiante chercheuse). Cette 

formation a duré 1h30 et a été divisée en deux parties, l’une théorique et l’une de mise en 

pratique par groupe. L’équipe soignante disposait d’un support adapté à l’étude (annexe 1) 

basé sur le DISCOVER PHASE : tableau support du débriefing clinique (22). 

Paramètres observés 
• Les données socio-démographiques reprenant : la profession du soignant, les années 

d’ancienneté dans la profession soignante, les formations complémentaires, le part-

temps contractuel et la position du sujet autour de la table lors du débriefing clinique 

• Le niveau de réflexivité atteint lors du débriefing clinique par le soignant de maison de 

repos, à travers une analyse des enregistrements des débriefings cliniques retranscrits 

et des processus relevés dans le modèle de Derobertmasure et Dehon 
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• Les facteurs contextuels susceptibles d’influencer l’évolution du niveau de réflexivité 

atteint : les événements inhabituels survenus durant la pause, le nombre de 

débriefings cliniques réalisés par chaque sujet, la composition des groupes de 

débriefing, la dynamique de groupe, l’expérience du débriefeur et les thèmes 

principaux abordés lors des débriefings cliniques en parallèle du modèle DOLL de 

Paquay et Ghuysen (23) 

Collecte des données 
La collecte des données se déroule en deux temps : 

T2 : L’équipe soignante a réalisé son débriefing clinique en équipe en présence de l’étudiante 

chercheuse (afin de lancer le projet) , après sa pause de travail, pendant 1 semaine à raison 

de 3 fois semaine , via un enregistrement vidéo et son et il y a eu une collecte des données 

sociodémographiques (Questionnaire en Annexe 2).  

T3 : L’équipe soignante de la résidence la Kan Aubel ( le service du 2 ème étage) a réalisé son 

débriefing clinique en équipe (sans la présence de l’étudiante chercheuse), après sa pause de 

travail, pendant 6 semaines à raison de 3 fois semaine, via un enregistrement vidéo et son et 

il y a eu une collecte des données sociodémographiques (Questionnaire en Annexe 2). 

• L’ensemble des débriefings cliniques réalisés au T2 et T3 a été enregistré afin de 

permettre l’installation d’une routine au sein de l’équipe.  

• Après discussion avec l’équipe, le moment le plus opportun pour réaliser les 

débriefings cliniques a été lors de sa pause de 10h, après la réalisation des toilettes du 

matin, l’administration des traitements et les appels urgents au médecin traitant. Le 

personnel du matin est généralement composé de 5 personnes dont l’une finit sa 

pause à 10h30, 1 à 2 personnes à 13h, enfin les personnes restantes finissent entre 

15h et 16h. 
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Outils de collecte des données 
Les données socio-démographiques sont récoltées via un questionnaire avant le débriefing 

clinique durant les T 2 et T3. Elles portent sur : - la profession par un choix multiple (infirmier, 

aide-soignant, étudiant infirmier, étudiant aide-soignant) - les années d’ancienneté dans la 

profession soignante, les années sont réparties en quatre catégories : les moins de 2 ans, entre 

2-3 ans, entre 3-5 ans et les plus de 5 ans ; cette catégorisation est une extrapolation qui se 

rapproche de celle du modèle de Dreyfus et de l’expertise professionnelle (9) (24). 

• -les formations complémentaires : une formation certifiante, une qualification, une 

spécialisation complémentaire ou un master réalisé en plus du diplôme d’infirmier ou 

d’aide- soignant, par une échelle dichotomique (oui/ non), avec une justification 

demandée si la réponse est oui  ; le part-temps de travail divisé en cinq catégories : 0 

pour les étudiants,  1/5 temps,  ¼ temps , ½ temps, ¾ temps, temps plein et enfin la 

position du sujet autour de la table de débriefing à l’aide d’un schéma. 

• Les débriefings cliniques réalisés par les soignants aux T2 et T3 ont permis de collecter 

le corpus d’où ont été extraits les niveaux de réflexivité atteints lors du débriefing 

clinique à travers une analyse des enregistrements des débriefings cliniques 

retranscrits et des processus relevés dans le modèle de Derobertmasure et Dehon. 

Planification de la collecte des données 
La période de collecte des données était prévue du 1 mars 2022 au 15 avril 2022 . 

La planification du projet est construite sur base du modèle de Gantt Chart (figure 2). 

Le critère de faisabilité impose de considérer les impératifs scolaires de l’étudiante, comme 

les dates d’échéance pour rentrer les documents et le mémoire. 

 
Figure 2 : La planification de l’étude par modèle de Gantt Chart 
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Traitement des données 
T4 : Les 22 enregistrements (données audio et vidéo ) ont été retranscrits par écrit par 

l’étudiante chercheuse dans un document word. Les données sociodémographiques 

permettant le rôle des sujets dans les débriefings cliniques, afin d’identifier qui parle, les 

quatre variables d’intérêt sociodémographique ont été reprises dans un fichier excel afin de 

pouvoir, le cas échéant, pseudo anonymiser, à l’aide d’une numérologie, les retranscriptions 

écrites. Les retranscriptions ont été relues en parallèle de l’écoute des enregistrements afin 

de vérifier si l’ensemble des retranscriptions était bien identique aux enregistrements.  

T5 : Les retranscriptions ont été analysées afin d’observer le niveau de réflexivité atteint lors 

du débriefing clinique par les soignants de maison de repos.  

• Les T4 et T5 ont été mis en place de façon transversale, afin de permettre à l’étudiante 

chercheuse de retranscrire au fur et à mesure. Les données sont recueillies sur la 

totalité des enregistrements qui auront été réalisés. 

Méthode d’analyses 
L’analyse des données récoltées a été réalisée au fur et à mesure de l’étude.  

• Suite aux débriefings cliniques réalisés par les soignants aux T2 et T3, les niveaux de 

réflexivité et les processus relevés dans le modèle de Derobertmasure et Dehon atteints 

lors du débriefing clinique, ont été réalisés, à travers une analyse des corpus de débriefings 

cliniques. D’abord, l’étudiante chercheuse seule s’est appuyée sur un code couleur (rose 

pour le niveau 1 , bleu pour le niveau 2 et vert pour le niveau 3) et a identifié chaque 

processus. Ensuite, l’étudiante chercheuse a demandé à deux infirmières, à une aide-

soignante ( toutes trois dans les soins, pour avoir un regard de personnes étant à différents 

moments de leur carrière) et à un ingénieur ( pour permettre un recul sur le sujet, une 

personne extérieure à la profession) de réaliser une triangulation supplémentaire des 

processus relevés sur les enregistrements  N°2 ,11, 22 , sans avoir pris  connaissance des 

analyses réalisées par l’étudiante chercheuse. Les débriefings N° 2, 11, 22 ont été choisis 

de façon  aléatoire afin d’avoir trois temps dans l’étude ( début, milieu et fin). Cette 

triangulation a eu pour but de récolter des visions différentes et d’examiner si les processus 

relevés sont identiques dans ces différentes visions. En cas de dissensus, les personnes 

participant à la triangulation ont exprimé leur point de vue sur la façon dont elles 
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interprétaient les verbatims. Elles se sont mises d’accord sur la classification des verbatims, 

après avoir entendu les arguments des différents participants. Cette triangulation a pour 

objectif de mener à des accords sur la classification des verbatims et permettre une 

augmentation de la fiabilité de cette classification et de l’analyse du corpus. 

• Une analyse mettant en parallèle : les contextes des débriefings cliniques (l’environnement, 

les conditions dans lesquelles se déroule le débriefing) , les données sociodémographiques , 

ainsi que la différence entre les sujets pris individuellement ou l’ensemble du groupe et  les 

niveaux de réflexivité atteints de même que les processus relevés dans les corpus en lien 

avec le modèle de Derobertmasure et Dehon. 

La mise en parallèle a été réalisée à travers deux tableaux principaux : ces tableaux ont 

permis de regrouper l’ensemble des données collectées afin d’avoir une vue globale des 

interactions entre les différentes données. 

 

Le premier reprenant chaque débriefing individuellement, en parallèle 

- des événements inhabituels survenus lors de la matinée de travail 

- du nombre de sujets participant 

- du nombre d’aides -soignants présents durant le débriefing 

- du nombre d’infirmiers présents durant le débriefing 

- du nombre d’étudiants présents durant le débriefing 

- des niveaux de réflexivité ainsi que des processus de réflexivité atteints par le groupe. 

 

Le deuxième reprenant chaque sujet de l’étude individuellement, en parallèle 

- du nombre de débriefings cliniques réalisés 

- des événements inhabituels survenus lors de la matinée de travail pour chaque 

débriefing clinique réalisé par les sujets 

- du métier du sujet 

- de l’ancienneté du sujet 

- des formations complémentaires validées par le sujet 

- du part-temps de travail pour le sujet par semaine 
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Critères de qualité (approche qualitative) 
Les critères de qualité utilisés sont ceux proposés par Malterud (25).  

La pertinence de la question de recherche est ciblée sur le but de cette étude. En effet, cette 

étude porte sur les niveaux de réflexivité atteints lors du débriefing clinique par les soignants 

de maison de repos. Les objectifs secondaires tentent de décrire l’influence d’autres variables 

contextuelles sur l’évolution du niveau de réflexivité atteint et de voir si le modèle de 

Derobertmasure et Dehon sur les trois niveaux de processus réflexifs est pertinent pour les 

soignants en maison de repos. 

La pertinence des résultats de cette étude est assurée tout d’abord par une récolte des 

données à partir d’une structure de débriefing clinique, le « DISCOVER-PHASE » (15), ensuite 

par un enregistrement vidéo et audio des débriefings cliniques rentranscrits et réécoutés une 

seconde fois afin de permettre d’en limiter les erreurs de retranscription. L’analyse des 

résultats se fait en parallèle du cadre théorique du modèle de Derobertmasure et Dehon sur 

les niveaux de réflexivité et les processus réflexifs pour chaque sujet mais aussi pour le groupe 

réalisant les débriefings. Enfin, une triangulation de trois des débriefings cliniques a été 

réalisée, afin de faire ressortir du corpus les éléments répondant à la question de recherche. 

Prendre en compte les dissensus, à travers une discussion entre les différents participants de 

la triangulation, mène à un accord pour la classification des niveaux des processus réflexifs et 

permet une cohérence dans l’analyse. 

La réflexivité, au sein de cette étude, est développée à travers une mise en lumière du 

contexte actuel au sein de l’institution type de maison de repos (et soins), mais également par 

rapport au chercheur lui-même qui se retrouve dans un procédé dynamique de réflexivité par 

rapport à l’évolution de sa recherche et aux réponses qu’il recueille dans un contexte donné. 

Pour augmenter cette réflexivité, l’étudiante chercheuse a tenu un journal de bord (afin de 

relever ses propres pensées), elle a pris en compte dans son analyse le fait qu’elle soit 

infirmière elle-même de profession, son propre bagage, ainsi que le fait qu’elle soit novice 

dans le domaine des débriefings cliniques et elle s’est entretenue avec ses promoteurs ( afin 

de prendre du recul sur les éléments relevés) . Ce qui en est ressorti a été retransmis dans la 

discussion. 



 15 

La validité de cette étude est tout d’abord relevée par la question de recherche portant sur 

les discussions des niveaux de réflexivité atteints lors des débriefings cliniques des sujets. La 

méthode qualitative descriptive est donc tout à fait appropriée. S’y ajoute la mise en relation 

des éléments observés lors de l’étude et du cadre théorique. Enfin, il ne faut pas oublier dans 

la discussion  que les débriefeurs de cette étude sont des novices et que, par conséquent, les 

questions de relance qui sont posées durant le débriefing ainsi que l’attitude du débriefeur 

novice, ont pu influencer le débriefing clinique de l’équipe de soignants. Une triangulation de 

trois des débriefings cliniques par 4 personnes extérieures a également été réalisée afin de 

renforcer la validité de l’étude. 

La transférabilité des résultats n’est pas valable pour l’ensemble des maisons de repos en 

général, mais est propre à l’institution étudiée d’abord. Les résultats pourraient différer en 

fonction du contexte de l’étude, des débriefeurs (novices ou experts) et de l’équipe débriefée. 

Composition de l’équipe de recherche, promoteurs de l’étude et origine des 
financements de l’étude 
L’équipe de recherche est composée de :  

• Docteur Servotte Jean-Christophe (infirmier, PhD santé publique, Gestionnaire de 

projets de recherche, Maître-assistant, Formateur en simulation – NaSim 

Département Paramédical) 

• Docteure Dancot Jacinthe (infirmière, PhD santé publique, Maître de conférence en 

Faculté de Médecine Département des sciences de la Santé publique ULiège)  

• Madame Daigneux Sarah ( infirmière, étudiante de Master en Sciences de la Santé 

Publique – ULiège).  

La réalisation de cette étude n’a pas nécessité de  financement extérieur. 
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Aspects réglementaires 

Comité d’Éthique 
L’étude n’entre pas dans le cadre de la Loi du 7 MAI 2004. - Loi relative aux expérimentations 

sur la personne humaine. L’avis du comité d’Ethique n’est, a priori, pas nécessaire pour ce 

point. Néanmoins, au vu de la méthode de collecte des données et de la loi du 5 septembre 

2018 relative à la protection des personnes physiques à l'égard des traitements de données à 

caractère personnel, le Collège des Enseignants du Master en Sciences de la Santé Publique  a 

examiné la nécessité d’obtenir l’aval du Comité d’Ethique ; de plus, si à la suite des résultats 

obtenus, il semble intéressant de publier ce travail, cet aval préalable est utile ( Annexe 3). Le  

Comité d’Ethique hospitalo-facultaire universitaire de Liège n’a pas émis d’objection à la 

réalisation de cette étude. 

Vie privée et protection des données 
Cette étude contient des données vidéo et sonores permettant l’identification des 

répondants.  

Étape 1 : Récolte des données vidéo et sonores via l’enregistrement des débriefings cliniques 

réalisés par l’équipe de soin. Le stockage des données a été effectué de manière à garantir 

leur sécurité : les données collectées du fichier sont protégées par un mot de passe , codées 

(par le programme intégré au mac) et conservées sur un disque dur externe lui-même protégé 

par un autre mot de passe. 

Étape 2 : Les enregistrements des débriefings cliniques sont retranscrits et pseudonymisés – 

avec conservation séparée de la table de correspondance liant code et identité des 

répondants. Les données relatives au patient, qui peuvent être échangées au cours du 

débriefing clinique, sont également pseudonymisées – avec conservation séparée de la table 

de correspondance liant code et identité des patients, de telle sorte qu’aucun élément ne 

puisse permettre l’identification de l’identité des individus présents directement ou 

indirectement dans cette étude. 
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Le stockage des données est effectué de manière à garantir leur sécurité : les données 

collectées du fichier sont protégées par un mot de passe , codées (par le programme intégré 

au mac) et conservées sur un disque dur externe lui-même protégé par un autre mot de passe. 

Pour des raisons académiques, l’étudiante chercheuse est dans l’obligation de garder les 

enregistrements vidéo et vocaux jusqu’à la défense de ce mémoire. 

Étape 3 : Rédaction du mémoire au moyen des réponses désormais pseudonymisées. 

Étape 4 : Les données seront effacées au terme de l’étude et de la défense du mémoire. 

A tout moment, le sujet peut retirer ce qu’il désire de l’étude et demander la suppression de 

ses données, dans le cadre du respect du RGPD. 

Information et consentement 
L’obtention du consentement relève de l’aspect volontaire du recrutement. En préambule des 

débriefings cliniques, sont repris l’objectif de la démarche et l’assurance de l’anonymat des 

répondants et des données récoltées. Ce formulaire d’information, de consentement et de 

cession de droit à l’image sera fourni avant le questionnaire et avant les débriefings cliniques 

(Annexe 4). 

Résultats 
Données sociodémographiques 
L’étude a été réalisée sur dix-huit sujets. Le groupe de sujets était constitué de quatre 

infirmières, un étudiant infirmier diplômé, dix aides-soignantes et trois étudiants aides-

soignants non diplômés. Afin de garantir une pseudonymisation des sujets et au vu de risques 

d’identification par recoupements, les données  seront comptabilisées sous forme de nombre 

de sujets et non identifiables par un code sujet reliant les données sociodémographiques aux 

verbatims dans ce mémoire. 

Dix des sujets avaient plus de cinq ans d’ancienneté, trois sujets avaient entre trois et cinq ans 

d’ancienneté et cinq sujets avaient moins de deux ans d’ancienneté, sur ces cinq sujets trois 

étaient des étudiants. Les infirmières font toutes un temps plein contractuel. Les aides-

soignantes, quant à elles, varient entre mi-temps contractuels et un trois-quart temps 

contractuel. Pour les aides-soignantes, l’ancienneté dans les soins n’influence pas leur temps 

de travail contractuel. 
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La majorité des infirmiers n’ont pas de formation complémentaire, excepté un sujet (infirmier) 

qui est aide-comptable et un sujet (étudiant infirmier diplômé) qui a une spécialisation Siamu. 

Exceptées les étudiantes aides-soignantes et 3 sujets aides-soignants, l’ensemble des aides-

soignants a une formation complémentaire d’aide-soignant (150h). Cette formation 

augmente la possibilité pour les aides-soignants de prester des actes délégués par les 

infirmiers. Deux sujets ont un contrat d’aide-soignant mais sont diplômés en tant 

qu’éducatrice A2 pour la première et éducatrice A1 spécialisée pour la deuxième. Les 

étudiants n'ont pas de temps de contrat de travail fixe mais sont présents en fonction de leur 

possibilité. 

Participation à l’étude 
L’étude s’est déroulée sur 22 débriefings cliniques répartis sur 7 semaines, à raison de trois 

fois semaine. Les débriefings cliniques ont une durée  comprise entre 10 et 19 min chacun. Le 

nombre de participants par débriefing clinique varie entre 4 et 5 personnes (aides-soignants 

et infirmières), dans 11 débriefings cliniques, il y avait la présence de 1 ou 2 étudiants. 

Toutes les infirmières ont participé à mininum 4 débriefings cliniques. Un des sujets 

(infirmière) a la plus grande participation à hauteur de 19 débriefings cliniques. A chaque 

débriefing clinique, 1 infirmière au moins était présente, le nombre pouvant aller jusqu’à 3 

infirmières par débriefing clinique au maximum. 

Tous les aides-soignants ont une participation minimale d’au moins 2 fois au débriefing 

clinique . Un sujet a participé à 9 débriefings cliniques. A chaque débriefing clinique, au moins 

1 aide-soignante était présente, le nombre pouvant aller jusqu’à 3 aides-soignantes par 

débriefing au maximum. 

Toutes les étudiantes confondues (infirmières et aides-soignantes) ont participé au moins 1 

fois au débriefing clinique. Un sujet (infirmière SIAMU) a la plus haute participation, chez les 

étudiants, à raison de 4 débriefings cliniques. Un sujet (étudiant aide-soignant) a la 

participation la plus basse de l’étude, à raison d’1 débriefing clinique. Il n’y avait pas de 

présence d’étudiants dans 11 débriefings cliniques. 
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Les thèmes principaux abordés lors des débriefings cliniques 
Les thèmes principaux ont été regroupés en 6 grandes catégories : le patient, les individus, 

l’organisation interne de l’unité, les procédures, l’environnement de travail, les autres unités 

« hospitalières » de l’établissement. Comme le suggère le modèle DOLL de Paquay et Ghuysen 

(23), dans ces grandes catégories ont été relevées, durant les débriefings cliniques, des sous- 

catégories : 

• Le patient (dans 22 débriefings cliniques) : la famille, l’autonomie, la compréhension, 

la mobilité, la contention, les besoins mentaux, physiques et psychiques du résident, 

l’impact du changement, la sociabilisation, la désorientation, l’alimentation. 

• Les individus (les soignants) (dans 13 débriefings cliniques): la santé mentale, physique 

et psychique des soignants et les interactions entre les soignants du service. 

• l’organisation interne de l’unité (dans 19 débriefings cliniques): l’adaptation de 

l’organisation personnelle de chaque soignant, l’organisation du service, l’organisation 

personnelle, l’administration du service , l’information, l’écolage, les salaires, le 

personnel et les étudiants. 

• les procédures (dans 10 débriefings cliniques): la manutention, la planification, 

l’évaluation et la technique. 

• l’ environnement de travail (dans 11 débriefings cliniques): les sonnettes, 

l’adaptation  des chambres des patients en fonction de leur état. 

• les autres unités « hospitalières » de l’établissement (dans 4 débriefings cliniques): la 

prise en charge extérieure, les interactions entre les différentes professions 

concernant les soins et les diagnostics des résidents. 

Les événements inhabituels survenus avant les débriefings cliniques 
Les événements inhabituels ont été relevés par l’équipe lors de 8 débriefings cliniques (36%). 

Ils reprennent : le comportement d’un résident positivement inhabituel, changement 

d’organisation dans le service, adaptation de l’organisation pour le rendez-vous d’un résident, 

décès d’un résident, adaptation de l’organisation pour un événement dans l’établissement, 

un ou plusieurs résidents en moins pour les toilettes, une seule infirmière pour la maison de 

repos. Lors de l’étude, au niveau du débriefing clinique n° 15, une réorganisation du personnel 

a été réalisée (un professionnel de soins a été retiré le matin). Lors des débriefings cliniques 

20 et 21, les groupes n’ont pas verbalisé les niveaux 2 du modèle de Derobertmasure et 
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Dehon. Les événements inhabituels survenus étaient : le décès d’un résident, l’adaptation de 

l’organisation pour un événement dans l’établissement, plusieurs résidents en moins pour les 

toilettes. 

La triangulation 
Les effets de la triangulation sur les 3 textes de débriefings cliniques ont montré que les 

différents participants de la triangulation se rejoignent majoritairement sur la classification 

des niveaux du modèle de Derobertmasure et Dehon. Mais la précision des processus choisis 

pour chaque verbatim pouvait varier en fonction de la sensibilité de chacun, entre 

intentionnaliser sa pratique et légitimer sa pratique selon une préférence, une tradition. Afin 

de trancher dans les choix des processus réflexifs, les dissensus ont été discutés entre les 

différentes personnes participant à la triangulation. Suite aux arguments de chacun, le 

processus de réflexivité d’intentionnaliser sa pratique partait du soignant lui-même au 

contraire de légitimer sa pratique selon une préférence , une tradition, qui partait davantage 

d’un contexte, d’un environement dans lequel le sujet évolue (tableau 1). 

 
Tableau 1 : Exemples de verbatims pour les consensus lors de la triangulation. 

Questions de relance posées par le débriefeur novice 
La majorité des questions de relance portait sur : pourquoi ? , comment ?, quel est votre 

avis ?. Une partie des questions posées était fermée dans un premier temps et puis, une 

seconde question demandait un complément d’information (tableau 2). 

 
Tableau 2 : Exemples de questions de relance posées par le débriefeur novice. 
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Exemples de niveaux de réflexivité verbalisés lors du débriefing clinique par 
les soignants de maison de repos 

Analyse des enregistrements, du débriefing clinique retranscrit et des processus relevés dans 

le modèle de Derobertmasure et Dehon (13) (tableau 3) (tableau 4) (tableau 5) 

 
Tableau 3 : Exemples de verbatims de niveau 1 de réflexivité verbalisés lors du débriefing clinique par le soignant 

 
Tableau 4 : Exemples de verbatims de niveau 2 de réflexivité verbalisés lors du débriefing clinique par le soignant 

 
Tableau 5 : Exemples de verbatims de niveau 3 de réflexivité verbalisés lors du débriefing clinique par le soignant 
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Relevés des niveaux de réfléxivité et de processus réflexifs de 
Derobertmasure et Dehon atteints pour les groupes lors des débriefings 
cliniques sur l’ensemble du corpus 
Les sujets ensemble ont exprimé verbalement le niveau 1 lors de tous les débriefings cliniques.  

Le niveau 2 a été exprimé verbalement lors de 19 débriefings cliniques. Le niveau 3 a été 

exprimé verbalement lors de 21 débriefings cliniques (figure 3). 

 
Figure 3 : Pourcentage de verbalisation des niveaux de processus réflexifs de Derobertmasure et Dehon au cours d'un même 
débriefing clinique en fonction des niveaux de processus réflexifs de Derobertmasure et Dehon. 

Le niveau 1 a été verbalisé dans 22 débriefings cliniques. 

Lors des 22 débriefings cliniques, les processus réflexifs relevés et verbalisés, au cours d’un 

même débriefing clinique, ont été de façon décroissante : prendre conscience , pointer ses 

difficultés/ ses problèmes,  questionner, narrer/ décrire sa pratique (figure 4). 

 
Figure 4 : Pourcentage de verbalisation du niveau 1 de la démarche réflexive de Derobertmasure et Dehon au cours d'un 
même débriefing clinique en fonction des processus réflexifs de Derobertmasure et Dehon verbalisés. 
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Le niveau 2 a été verbalisé  dans 19 débriefings cliniques. 

Lors des 22 débriefings cliniques, les processus réflexifs rélevés et verbalisés au cours d’un 

même debriefing clinique ont été de façon décroissante : légitimer sa pratique en fonction 

d’arguments contextuels, évaluer sa pratique, intentionnaliser sa pratique, légitimer sa 

pratique selon une préférence, une tradition, légitimer sa pratique en fonction d’arguments 

pédagogiques, contextuels ou éthiques, diagnostiquer (figure 5). 

 
Figure 5 : Pourcentage de verbalisation du niveau 2 de la démarche réflexive de Derobertmasure et Dehon au cours d'un 
même débriefing clinique en fonction des processus réflexifs de Derobertmasure et Dehon verbalisés. 

Le niveau 3 a été verbalisé dans 21 débriefings cliniques. 

Lors des 22 débriefings cliniques, les processus réflexifs rélevés et verbalisés au cours d’un 

même débriefing clinique ont été de façon décroissante : proposer une ou des alternatives à 

sa pratique, explorer une ou des alternatives à sa pratique et théoriser (figure 6). 

 
Figure 6 : Pourcentage de verbalisation du niveau 3 de la démarche réflexive de Derobertmasure et Dehon au cours d'un 
même débriefing clinique en fonction des processus réflexifs de Derobertmasure et Dehon verbalisés. 
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Solutions trouvées aux problématiques 

Les solutions trouvées (niveau 3 du modèle de Derobertmasure et Dehon) aux problématiques 

(niveau 1 du modèle de Derobertmasure et Dehon) n’ont pas toujours été émises par le sujet 

qui exprime son problème. Exemples ci-dessous (tableau 6) : 

 
Tableau 6 : Exemples de problématique/solution 

Relevés des niveaux de réfléxivité et de processus réflexifs de 
Derobertmasure et Dehon atteints pour les participants lors des débriefings 
cliniques sur l’ensemble du corpus 
La verbalisation des niveaux de processus réflexif du modèle de Derobertmasure et Dehon, 

pour les 18 sujets de l’étude, ont été : pour le niveau 1, verbalisé par 16 sujets , pour le niveau 

2, verbalisé par 13 sujets et pour le niveau 3, verbalisé par 10 sujets (figure 7). 

 

 
Figure 7 : Pourcentage de sujets ayant verbalisé les niveaux de processus réflexifs de Derobertmasure et Dehon en fonction 
des niveaux de processus réflexifs de Derobertmasure et Dehon. 

Le niveau 1 a été verbalisé par 16 sujets dans l’ensemble de 22 débriefings cliniques. 

Lors des 22 débriefings cliniques, les processus réflexifs verbalisés au cours de l’ensemble 

des débriefings cliniques ont été, de façon décroissante : prendre conscience, questionner , 

pointer ses difficultés/ ses problèmes, narrer/ décrire sa pratique (figure 8). 
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Figure 8 : Pourcentage de verbalisation du niveau 1 de la démarche réflexive de Derobertmasure et Dehon par sujet sur 
l'ensemble des débriefings cliniques en fonction des processus réflexifs de Derobertmasure et Dehon verbalisés 

Le niveau 2 a été verbalisé par 13 sujets dans l’ensemble de 22 débriefings cliniques.  

Lors des 22 débriefings cliniques, les processus réflexifs verbalisés au cours de l’ensemble des 

débriefings cliniques ont été, de façon décroissante : légitimer sa pratique en fonction 

d’arguments contextuels, évaluer sa pratique, intentionnaliser sa pratique, légitimer sa 

pratique selon une préférence, une tradition, légitimer sa pratique en fonction d’arguments 

pédagogiques, contextuels ou éthiques, diagnostiquer (figure 9). 

 
Figure 9 : Pourcentage de verbalisation du niveau 2 de la démarche réflexive de Derobertmasure et Dehon par sujet sur 
l'ensemble des débriefings cliniques en fonction des processus réflexifs de Derobertmasure et Dehon verbalisés. 

Le niveau 3 a été verbalisé par 10 sujets dans l’ensemble de 22 débriefings cliniques.  

Lors des 22 débriefings cliniques, les processus réflexifs verbalisés au cours de l’ensemble des 

débriefings cliniques ont été, de façon décroissante  : proposer une ou des alternatives à sa 

pratique, explorer une ou des alternatives à sa pratique, théoriser (figure 10). 
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Figure 10 : Pourcentage de verbalisation du niveau 3 de la démarche réflexive de Derobertmasure et Dehon par sujet sur 
l'ensemble des débriefings cliniques en fonction des processus réflexifs de Derobertmasure et Dehon verbalisés 

Par rapport au temps de travail de la personne : 

Plus la personne a un temps de travail contractuel élevé, plus elle a participé à des débriefings 

cliniques différents et plus son niveau de réflexivité verbalisé est elevé en comparaison des 

plus petits temps de travail contractuels(tableau 7). 

 
Tableau 7: Individus ayant verbalisé les niveaux de processus réflexifs de Derobertmasure et Dehon en fonction du temps de 
travail contractuel. 

Par rapport aux formations complémentaires de la personne : 

Les deux sujets avec un diplôme d’éducateur ainsi que le sujet infirmier avec un diplôme 

d’aide-comptable n’ont pas verbalisé le niveau 3 de réflexivité. La majorité des aides- 

soignantes, ayant fait la formation complémentaire pour les aides-soignants, ont verbalisé 

l’ensemble des niveaux (tableau 8). 

 
Tableau 8: Individus ayant verbalisé les niveaux de processus réflexifs de Derobertmasure et Dehon en fonction des 
formations complémentaires. 
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Par rapport à l’ancienneté de la personne : 

Les sujets avec moins de 2 ans d’expérience ont tendance à moins exprimer le niveau 3 du 

modèle de Derobertmasure et Dehon. Les 5 sujets avec moins de 2 ans d’ancienneté 

comprennent 4 étudiants (tableau 9). 

 
Tableau 9: Individus ayant verbalisé les niveaux de processus réflexifs de Derobertmasure et Dehon en fonction de 
l'ancienneté des individu 

Par rapport au métier de la personne : 

Pour les 4 infirmiers : 2 sujets ont verbalisé l’ensemble de niveaux de réfléxivité de 

Derobertmasure et Dehon. Seul 1 sujet n’ a pas verbalisé le niveau 2 mais bien le niveau 3 . 

Sur les 4 sujets infirmiers, 1 sujet a verbalisé les niveaux 1 et 2 mais pas le niveau 3 de 

réfléxivité de Derobertmasure et Dehon (tableau 10). Les infirmiers qui n’ont pas verbalisé 

l’ensemble des niveaux de réfléxivité de Derobertmasure et Dehon avaient participé entre 4 

et 6 fois aux débriefings cliniques. Ceux qui ont verbalisé l’ensemble des niveaux avaient 

participé entre 9 et 19 fois aux débriefings cliniques.  

Pour les 10 aides-soignants : 5 sujets ont verbalisé l’ensemble des niveaux de réfléxivité de 

Derobertmasure et Dehon. Seul 1 sujet n’ a pas verbalisé le niveau 2 mais bien le niveau 3.  

Sur les 10 sujets aides-soignants, 4 sujets ont verbalisé les niveaux 1 et  2 mais pas le niveau 3 

de réfléxivité de Derobertmasure et Dehon (tableau 10). Les aides-soignantes qui n’ont pas 

verbalisé l’ensemble des niveaux de réfléxivité de Derobertmasure et Dehon avaient participé 

entre 2 et 5 fois aux débriefings cliniques. Celles qui ont verbalisé l’ensemble des niveaux 

avaient participé entre 5 et 9 fois aux débriefings cliniques. 

Pour les 4 étudiants : 2 sujets n’ont pas verbalisé d’élément pouvant être relatif aux niveaux 

de réfléxivité et de processus réflexifs de Derobertmasure et Dehon. Seul 1 sujet, étudiant 

infirmier, a verbalisé tous les niveaux de réfléxivité de Derobertmasure et Dehon (tableau 10). 

Les 2 étudiants qui n’ont pas verbalisé de niveaux de réfléxivité de Derobertmasure et Dehon 

avaient participé 1 fois et 3 fois aux débriefings clinique. Une étudiante qui avait verbalisé le 

niveau 1 de réfléxivité de Derobertmasure et Dehon avait participé 3 fois. L’étudiant infirmier 
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qui a verbalisé l’ensemble des niveaux de réfléxivité de Derobertmasure et Dehon avait 

participé à 4 débriefings cliniques. 

 
Tableau 10 : Individus ayant verbalisé les niveaux de processus réflexifs de Derobertmasure et Dehon en fonction de la 
profession. 

Discussion 

Confrontation avec les données de la littérature 
L’objectif principal de cette étude visait à analyser le dialogue (verbal) qui se crée durant le 

débriefing clinique de l’équipe soignante en maison de repos, afin d’observer le niveau de 

processus réflexif atteint par chacun des participants à travers le modèle de Derobertmasure 

et Dehon. 

Tout d’abord, il est intéressant d’observer l’impact de la réflexivité d’équipe. En effet, le 

niveau 1 de réflexivité atteint par le sujet seul est de 89% (dû aux 2 étudiants qui n’ont pas 

parlé lors des débriefings cliniques) mais de 100% lorsque l’on considère le groupe dans son 

ensemble. Le concept de réflexivité d’équipe a déjà été démontré dans la littérature : la 

compétence collective et la performance d'une équipe de soignants passaient par une 

réflexion  individuelle mais aussi collective (26). 

Grâce aux débriefings cliniques, les problèmes soulevés régulièrement par certains individus 

ont trouvé leur solution à travers la discussion de groupe. Cela montre donc que la solution 

émane d’un autre membre du groupe et non de l’individu lui-même (26). 

Ensuite, comme démontré dans le modèle de Derobertmasure et Dehon (13), le niveau de 

refléxivité numéro 1 est un prérequis pour atteindre les niveaux supérieurs. En ce qui 

concerne le sujet, l’acquisition des niveaux supérieurs commence par les niveaux de réflexivité 

inférieurs. Lorsque l’on considère les participants de façon individuelle, on remarque que 89% 

ont verbalisé le niveau 1 de réflexivité. Cette observation rejoint les propos de Presseau, 

Miron et Martineau sur l’importance de la description dans la pratique réflexive (27). 

En ce qui concerne le niveau 2 de réflexivité verbalisé à 72% par les sujets et le niveau 3 de 

réflexivité verbalisé à 55 % par les sujets, on peut observer une tendance à la décroissance 
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des sujets verbalisant ces niveaux de réflexivité. Mais lorsque l’on prend en compte le groupe, 

on observe que le niveau de réflexivité numéro 2 est verbalisé moins souvent ( 86 %) au cours 

des débriefings cliniques que le niveau de réflexivité numéro 3 ( 96%). L’hypothèse suivante 

pourrait être émise : les sujets se sont axés sur la discussion du problème et sa solution, sans 

passer par une prise de distance de ce problème, dans le but inconscient de légitimer leur 

pratique. Cette hypothèse peut s’expliquer par l’objectif du débriefing clinique et les questions 

posées dans le scripte plus/delta ( annexe 1 ) en lui-même qui consiste à guider la réflexion 

sur l’action et transférer les compétences d’apprentissage dans la pratique (15). 

L’un des objectifs secondaires de cette étude visait à décrire l’influence d’autres facteurs 

contextuels sur l’évolution du niveau de réflexivité atteint. 

En premier lieu, le type de questions de relance émises par le débriefeur a montré que ce 

dernier était novice et a donc eu une influence sur le niveau de réflexivité du soignant au cours 

du débriefing. Cette observation rejoint la conclusion de Seelandt (14) sur le fait que les 

réponses sont induites par les questions posées par le débriefeur.  

Ensuite, les événements inhabituels, survenus en amont du débriefing clinique, ne semblent 

pas avoir influencé le niveau de réflexivité verbalisé par les soignants. Ils ont néanmoins 

influencé les thèmes abordés. Comme le montre, par exemple, lors du débriefing clinique 

numéro 15, la modification majeure de l’organisation du personnel de soin pour les matins. 

On observe, dans ce cas, que les thématiques de débriefing clinique portent sur l’adaptation 

du personnel et des équipes à leurs nouvelles conditions de travail. Ceci rejoint l’intérêt du 

débriefing clinique, comme Galland et al. le soulignent, les événements cliniques permettent 

de discuter des lacunes, des performances et des comportements qui sont directement liés 

aux soins (28). De plus, les thèmes principaux abordés lors des débriefings cliniques rejoignent 

le modèle DOLL de Paquay et Ghuysen, bien que ce dernier ait été développé sur un site 

hospitalier (23). 

Il est également intéressant de relever les paramètres socio-démographiques tel que le temps 

de travail qui a influencé le nombre de débriefings cliniques réalisés et ainsi la possibilité pour 

les sujets de verbaliser davantage de niveaux de réflexivité. 

En ce qui concerne les professions, proportionnellement au nombre de sujets par catégorie 

de métier, les infirmiers ont tendance à verbaliser les 3 niveaux de réflexivité de 
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Derobertmasure et Dehon. Ils verbalisent moins le niveau 2 de réflexivité de Derobertmasure 

et Dehon que les aides- soignantes. Mais le niveau 3 de réflexivité de Derobertmasure et 

Dehon est davantage exprimé chez les infirmiers. L’hypothèse émise pour expliquer la 

variation des niveaux de réflexivité de Derobertmasure et Dehon verbalisés par les infirmiers 

et les aides-soignantes  serait la différence entre la formation qu’ils ont eue pour l’obtention 

de leur diplôme respectif ainsi que l’angle d’approche de la profession. 

Les étudiants, quant à eux, n’ont pas pu tous verbaliser les niveaux 2 et 3 de réflexivité de 

Derobertmasure et Dehon. On pourrait supposer qu’au vu de leur statut d’étudiant et au fait 

qu’ils soient novices, ils n’ont pas encore acquis les compétences suffisantes pour prendre du 

recul sur leur pratique afin de tendre vers l’expertise (9). Deux étudiants n’ont verbalisé aucun 

niveau de réflexivité de Derobertmasure et Dehon. Cela pourrait être lié, selon Dancot et al., 

à la dynamique de l’estime de soi développée chez l’étudiant en apprentissage. En effet, les 

étudiants se perçoivent comme novices dans le domaine des soins. Leurs relations avec les 

équipes soignantes ont une certaine importance pour eux (29). On peut également émettre 

l’hypothèse, suivant Lechasseur et al., que la pensée critique de l’étudiant est moins 

développée que chez le professionnel de santé (8). 

Pour les formations complémentaires, la seule tendance qui peut être observée, au vu des 

résultats, est que les deux éducateurs engagés comme aides-soignants n’ont pas verbalisé le 

niveau 3 de réflexivité de Derobertmasure et Dehon. L’hypothèse émise suite à cette 

observation rélève du fait que ces deux sujets n’ont pas une profession de base d’aide-

soignant et qu’ils n’ont donc pas été formés à une réflexion sur cette profession.  

En ce qui concerne le fait de suivre une formation complémentaire ou pas, les données ne 

sont pas suffisantes. On ne peut donc pas émettre de tendance sur ce paramètre étant donné 

le petit échantillonnage qui ne permet pas une généralisation. 

Si l’on prend en compte les années d’ancienneté, on observe que le taux de sujets ayant 

verbalisé les 3 niveaux de réflexivité de Derobertmasure et Dehon est plus élevé chez ceux qui 

ont plus de 5 ans d’ancienneté, contrairement aux sujets qui ont moins de 2 ans d’ancienneté,  

surtout pour le niveau 3 de réflexivité de Derobertmasure et Dehon. Cela rejoint les 

conclusions de Benner qui remarque que les années d’expérience du terrain font partie des 

facteurs influençant le sujet à tendre vers son expertise (9). 
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Le deuxième objectif secondaire de cette étude visait à voir si le modèle de Derobertmasure 

et Dehon, sur les trois niveaux de processus réflexifs, était pertinent pour les soignants en 

maison de repos dans le contexte des débriefings cliniques. L’ensemble du modèle semble 

pertinent. Les niveaux de réflexivité décrits par Derobertmasure et Dehon sont adaptés au 

milieu des soignants. Certains processus réflexifs, tels que : Niveau 2 « Diagnostiquer », 

Niveau 2 « Légitimer sa pratique en fonction d’arguments pédagogiques, contextuels ou 

éthiques » et Niveau 3 « Théoriser » ont peu été verbalisés par les sujets soignants. Ces trois 

processus réflexifs rejoignent les constats de Derobertmasure et Dehon sur les processus 

réflexifs non mis en œuvre par l’enseignant (13). Il faut également garder à l’esprit que, le 

débriefeur clinique étant novice, l’influence des questions peut expliquer ce phénomène (14). 

Il est également ressorti que les soignants mettaient parfois en avant des choses qui s’étaient 

bien passées mais qui pouvaient être améliorées pour augmenter leur efficience. On peut 

supposer que ce phénomène est à relier au contenu du « Tableau support du débriefing 

clinique » (annexe 1) (15) qui demandait au participant du débriefing clinique « ce qui a 

fonctionné ». Cet aspect positif des processus réflexifs a été peu étayé dans le modèle de 

Derobertmasure et Dehon. (13) 

Les limites et biais 

Pendant la collecte des données : 

L’étude ne s’est pas déroulée dans le service où l’étudiante chercheuse travaille, pour éviter 

tout le biais de désirabilité sociale et ainsi permettre au répondant d’être à l’aise et de ne pas 

avoir peur du jugement d’une collègue (30). 

Afin d’éviter des biais de compréhension de la langue, que ce soit de la part du sujet ou de 

l’étudiante chercheuse, seuls les sujets francophones ont été inclus. Cette étude se limite donc 

dans son interprétation à la partie francophone du pays. 

Les biais de sélection de type volontariat ont été envisagés par l’étudiante chercheuse mais, 

durant la collecte des données, les soignants du service présents les matins de débriefing 

clinique y ont participé dans leur ensemble. 

Les biais de non-réponse, comme par exemple pour les 2 étudiantes, ont été pris en compte 

et ont fait l’objet d’une réflexion afin de tenter d’en expliquer la raison.  
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Les biais d’information et de désirabilité, liés à la peur des sujets concernant les conséquences 

qu’auraient pu avoir leurs dires durant le débriefing clinique, ont été considérés. Il a été 

demandé, avant chaque débriefing clinique, que les sujets soient le plus honnêtes possible, 

sans jugement vis-à-vis des autres sujets. Une pseudoanonymisation des réponses au 

débriefing clinique a été réalisée afin que chaque sujet puisse parler librement sans peur de 

conséquence vis-à-vis de sa hiérachie. 

Les biais dûs à l’impact que les débriefeurs novices ont sur le déroulement du débriefing 

clinique ont pu influencer les directions que les débriefings cliniques ont pris. Pour cela, un 

relevé des questions de relance posées par les débriefeurs a été réalisé et pris en compte dans 

l’analyse. 

Pendant le traitement des données  

Une retranscription dactylographiée de chacun des enregistrements a été réalisée. Ensuite, 

l’étudiante chercheuse a réécouté et a revisionné chaque enregistrement afin de vérifier que 

l’intégralité a bien été dactylographiée. L’étudiante chercheuse n’étant pas formée à l’analyse 

du non verbal, l’étude n’a porté que sur la verbalisation des sujets ou leur silence.  

Afin d’éviter les biais de perception durant la classification des niveaux de réflexivité et des 

processus du modèle de Derobertmasure et Dehon, une triangulation par des investigateurs 

(30) a été faite sur trois des débriefings cliniques. 

Les limites de cette étude portent tout d’abord sur le fait que les sujets inclus sont pris dans 

un contexte particulier et que, par conséquence, les résultats qui seront obtenus, suite à 

l’analyse des données récoltées, ne seront pas forcément applicables dans d’autres contextes. 

Cette étude qualitative est réplicable mais ses résultats ne seront pas généralisables car ils 

peuvent varier sur les détails des éléments recueillis et sur la façon dont le débriefing clinique 

se déroule. Enfin, cette étude a lieu dans un cadre académique et, par conséquence, une 

durée maximale est imposée. 
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Perspectives 
Au vu des éléments étudiés, il serait intéressant de poursuivre la démarche combinant le 

modèle de Derobertmasure et Dehon et le débriefing clinique. La présence d’un drébriefeur 

expert permettrait un meilleur éclairage sur le niveau de réflexivité atteint par les sujets, une 

fois supprimé le biais qu’engendre le débriefeur novice. 

Cette étude semble également profitable pour les gestionnaires de maison de repos car elle 

met en lumière l’importance des mécanismes de réflexivité des soignants après leur temps de 

travail. De cette plus value, il serait également intéressant d’apprécier l’efficience d’une telle 

pratique. Afin de promouvoir l’implantation de la valorisation de la démarche réflexive, il 

serait souhaitable de l’envisager en tant que formation mais aussi d’évaluer le temps à mettre 

à disposition des soignants pour la réaliser. 

Au niveau de la santé publique, la valorisation de la réflexivité du soignant pourrait avoir un 

impact bénéfique sur la qualité des soins en maison de repos et cette réflexivité pourrait être 

davantage explorée. 

Conclusion 
Cette étude est réplicable par sa méthode mais ses résultats ne sont pas généralisables au vu 

du petit échantillonage et de ses spécificités. Néanmoins, l’outil qu’est le débriefing clinique, 

jumelé au modèle de la réflexivité de Derobertmasure et Dehon, semble prometteur. Cela 

permet une analyse de la verbalisation des niveaux et processus réflexifs.  

Cette étude nous montre également les prémices de démarche réflexive des soignants en 

maison de repos. 
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Annexe 1 : Tableau support du débriefing clinique 
 

 
 
  



 38 

Annexe 2 : Questionnaire socio-démographique 

1. Vous êtes... 
• Aide-soignant 
• Infirmier  
• Etudiant infirmier  
• Etudiant aide-soignant 

 

2. Depuis combien de temps exercez-vous la profession de soignant?  
• <2 ans  
• Entre 2–3 ans  
• Entre 3-5 ans  
• >5 ans  

 

3. Avez-vous une formation certifiante, une qualification, une spécialisation 
complémentaire ou master?  

• Oui  
• Non 

Si oui, laquelle/lesquelles ? .........  

 

4. Quel temps de travail contrat avez-vous ?  
• 0 pour les étudiants 
• 1/5 temps 
• ¼ temps  
• ½ temps 
• ¾ temps  
• temps plein  

 

5. Position à table   
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Annexe 3 : Demande d’avis au comité d’éthique et réponse 
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Annexe 4 : Formulaire de consentement pour l’utilisation de données à 
caractère personnel dans le cadre d’un travail de fin d’étude 
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