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Résumé

Cette étude a été réalisée auprés de quarante trois (43) médecins de
trois Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) de Cdte-d’Ivoire dont vingt-
trois (23) généralistes et vingt (20) spécialistes (12 pédiatres et 08
endocrinologues). L’objectif fut la mise en évidence de la relation entre le
domaine de spécialisation, I’expérience professionnelle et la stratégie de
régulation cognitive chez ces medecins. Par le biais de 1’échelle de régulation
cognitive concu spécialement pour cette étude, nous avons réparti les
médecins en fonction du type de stratégie de régulation mise en ceuvre lors de
I’activité de soignant. Un questionnaire et des entretiens avec les chefs de
service ont permis de distinguer les differentes spécialisations et de relever les
années de présence dans le service. Globalement, les résultats obtenus
montrent que le domaine de spécialisation et 1’expérience professionnelle
influencent la mise en ceuvre des stratégies de régulation. Les généralistes
débutants mettent en ceuvre une stratégie de régulation réactive tandis que les
spécialistes expérimentés sont favorables a une stratégie de régulation
proactive. Concernant I’expérience, les résultats indiquent qu’il y a une
différence significative entre les débutants et les expérimentés. Toutefois, le
présent travail n’a pu démontrer le lien entre le domaine de spécialisation et la
stratégie de régulation cognitive. Les résultats obtenus ressortent la thése selon
laquelle le type de stratégie cognitive mis en ceuvre lors des activités dépend
des facteurs personnels, situationnels et environnementales.

Mots-clés:  Métacognition, Autorégulation, Stratégie de Régulation,
Spécialité Médicale, Expérience Professionnelle
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Abstract

This study was conducted with forty-three (43) physicians from three
University Hospital of Cote d'lvoire including twenty-three (23) general
practitioners and twenty (20) specialists (12 pediatricians and 08
endocrinologists). The objective was to highlight the relationship between the
field of specialization, professional experience and the regulatory strategy of
physicians in the. Using the Cognitive Regulation Scale developed specifically
for this study, we divided physicians according to the type of regulation
strategy implemented during of the caring activity. A questionnaire and
interviews with the heads of service made it possible to determine their
different specializations and professional experiences. Overall, the results
show that the area of specialization and professional experience influence the
implementation of regulatory strategies. A significant difference between
junior general practitioners and experienced specialists is revealed. The former
are implementing a reactive regulation strategy while the latter are in favor of
a proactive regulatory strategy. Regarding experience, the results indicate that
there is a significant difference between beginners and experienced. However,
the present work could not demonstrate the link between the field of
specialization and the cognitive regulation strategy. The results obtained point
to the thesis according to wich the type of cognitive strategies implementation
during the activities depends on personal, situational and environmental
factors.

Keywords: Metacognition, Self-regulation, Regulatory Strategy, Medical
Specialty, Professional Experience
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Introduction et Problematique

L’homme a probablement toujours porté une réflexion sur son activité
pour tenter de l'optimiser. Cette réflexion sur I’activité dans le but de
I’optimiser s’est développée en science avec la création de 1I’ergonomie. Etant
un étre vivant en société, il est alors amené a agir lorsqu’il est confronté a
diverses situations. Selon Gilbert Boss (2000), il y a toute une réflexion de
caractére théorique, destinée a préparer la pensée qui orientera I’action de
celui-ci. Pour comprendre ce phénomene, les travaux des psychologues
cognitivistes tels que Swinnen, Heuer, Massion & Casaer (2013) ont conduit
a caractériser au moins deux types de contraintes (structurale ou fonctionnelle)
qui pesent sur le systeme cognitif. La premiéere représente les différents
composants et processus mis en ceuvre par le systeme cognitif, et la seconde
représente les caractéristiques et les représentations de chaque processus.

Ainsi, la cognition qui permet la prise de conscience par I’individu de
son propre fonctionnement intellectuel fait appel a la métacognition. Cette
derniere consiste a savoir relier de nouvelles connaissances a des savoirs
antérieurs et a étre capable de sélectionner des stratégies cognitives. Le
concept de métacognition a donné licu a deux branches d’étude distinctes,
développementale et cognitive, avec des perspectives theoriques et des
paradigmes expérimentaux différents (Son & Schwartz, 2002 ; Schneider &
Lockl, 2002 ; Koriat, 2000).

Pour Son et Schwartz (op. cit), la perspective cognitive se distingue de
la perspective développementale (orientée sur des  processus
développementaux) parce qu’elle s’intéresse a des processus déja développés.
Elle renvoie alors a la régulation de la cognition qui est la capacité de contréle
et d’ajustement de ses processus cognitifs ou processus d’apprentissage lors
de I’exécution d’une tache (Gombert (1990); Royer, Cisero & Carlo (1993);
Noél, Romainville & Wolfs (1995)). C’est cette perspective cognitive de la
métacognition qui constituera le sujet de notre propos dans cet article. Elles se
réferent donc a I’utilisation délibérée de stratégies dans la visée d’ajuster sa
cognition et prendre des décisions adaptees (Efklides, 2006 ; 2008).

Selon Morin (2000), la stratégie qui se trouve étre au cceur des
stratégies d’autorégulation cognitive peut se référer a la méthode d’action
propre a un sujet en situation de résolution d’un probléme. Elle se rapporte a
la régle ou a la procédure permettant d’opérer une sélection par les options qui
sont déja disponibles, ou d’en construire une nouvelle. De ce fait, la stratégie
qui renvoie a I’ensemble des manceuvres susceptibles de conduire a une
adaptation réussie repose sur une démarche d’anticipation en vue d’atteindre
un objectif. Elle nécessite compétence et initiative car elle suppose une
certaine aptitude a entreprendre une action. Elle vise a choisir des actions, a
les mettre en ceuvre et a les coordonner afin d’obtenir un résultat. On s’imagine
alors que, des le début de I’action, la stratégie se prépare, afin de détecter
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I’élément nouveau ou l’inattendu et, ensuite, ’intégrer pour modifier ou
enrichir son action. De ce point de vue, les activités qui nécessitent 1’utilisation
ou la mise en place d’une stratégie sont nombreuses car elles visent
’adaptation.

Nous souhaitons aborder dans notre travail les activites
d’autorégulation menées par les individus dans le cadre de la réalisation de
taches spécifiques. Les recherches entreprises dans ce cadre visent a montrer
que la stratégie d’autorégulation cognitive a trois principales composantes que
sont les buts cognitifs, les processus métacognitifs et les processus
comportementaux encore appelés stratégies de régulation (Zimmerman,
1986 ; 1989). Selon ces auteurs, la mise en ceuvre de processus
d’autorégulation cognitive apparait comme une variable décisive permettant,
d’augmenter la performance au travail, de préserver le bien-étre et de réussir
dans P’apprentissage. Cependant, Boekaerts (1997) précise que la stratégie
d’autorégulation cognitive repose en grande partie sur la stratégie de
régulation et que cette derniere est au cceur de I’adaptation réussie et du succes.
Autrement dit, cet auteur revele que la troisieme composante (la stratégie de
régulation) de I’autorégulation cognitive est celle qui a le plus d’impact
lorsqu’il s’agit de but a atteindre en terme de comportement a manifester.
Ainsi, I’individu qui est capable de stratégie de régulation peut sélectionner
les procédures les plus efficaces dans la perspective d’atteindre I’objectif
détermine, les contr6ler et les réajuster si nécessaire.

Parler alors de stratégie de régulation au travail consiste a faire allusion
a la performance a laquelle elle renvoie de facon pratique. En effet, les
stratégies de régulations se basent sur la métacognition et impliquent des
processus dirigés vers des buts, nécessitant d’utiliser, de traiter et de gérer
I’information disponible dans I’environnement de fagon stratégique, en
fonction des buts a atteindre. Selon une conception longtemps prédominante
du fonctionnement de 1’esprit, les individus sont dotés d’un ensemble de
capacités genérales de raisonnement qui interviennent dans toutes les taches
cognitives quel qu’en soit le contenu spécifique. Ces taches conduiront a des
actions qui sont congues en psychologie comme le déroulement d’un geste
dont il est possible d’identifier trois étapes que sont la planification, la
programmation et I’exécution (Houdé, Kayser, Koenig, Proust, Rastier, & all.
2003). Seule la derniere étape est directement observable et introduit une
modification dans I’environnement a travers des anticipations. Les deux
premicres, mentalement élaborées et antérieures au déclenchement de 1’action,
déterminent le but et la stratégie a adopter (planification) de méme que le
déroulement (programmation).

Brick, Maclntyre & Campbell (2015) ayant travaillés sur la perspective
cognitive de ’autorégulation chez des athlétes ont pu montrer que I'utilisation
de stratégie de régulation permet aux athlétes d’atteindre un niveau optimal de
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performances. Les travaux de Locke & Latham (2002 ; 2006) ont quant a eux
révélé qu’un calibrage des buts influence la conduite des processus
d’autorégulation puisque cette conduite est dirigée par un but. Les buts ainsi
calibrés permettent de canaliser I’attention vers des activités pertinentes pour
atteindre les buts fixés et, de ce fait, aident ’apprenant a distinguer les
conduites prioritaires des conduites parasites sources de distraction. Ils
favorisent également 1’adoption d’une conduite stratégique afin de mobiliser
le savoir pertinent ou de découvrir et d’intégrer le savoir requis pour parvenir
a un apprentissage réussi. Ainsi, des éléments peuvent bien influencer
I’utilisation de stratégies de régulation et orienter les actions de I’individu dans
loptique d’atteindre le but visé. De par leurs travaux, Buchs, Darnon,
Quiamzade, Mugny & Butera (2008) affirment que I’expression des
désaccords conduit a les réguler. Cette régulation tient compte selon eux du
contenu et de la compétence et fait donc apparaitre deux modes de régulation.
Une régulation centrée sur la compréhension du probleme et une régulation
compétitive dont le but est defensif, comme une réponse sans plus.

Quant a Chalus (2000), il révele que les individus développent le plus
souvent une régulation proactive qui consiste en 1’élaboration de procédure
(activité de construction et de production) en vue d’anticiper des actions pour
parvenir a ’efficacité, au détriment d’une régulation réactive (activité de
production). La stratégie proactive est a I’origine des anticipations, elle peut
étre considérée comme une attitude ou un état d’esprit tourné vers le futur. La
stratégie reactive consiste, sans anticipation, a répondre a une nouvelle
contrainte en s’y soumettant comme a une injonction et partant sans créativité
suffisante en retour. Selon Mahé de Boislandelle (1998), la proactivité se
différencie de la réactivité par des changements de comportement qui
traduisent des adaptations anticipatrices. C’est donc la stratégie proactive qui
est tres souvent associée au succes et a la réussite dus aux régulations
cognitives que les auteurs ont soulignées. Au niveau professionnel, plusieurs
emplois nécessitent des activités de production et de construction comme le
stipule Samurcay & Rabardel (2004). Toutefois, le comportement peut
dépendre de feedbacks ou de but a atteindre. Cela ne change pas le fait qu’il
renvoie a une seule et méme réalité, celle de résoudre un probléme bien précis.
Cependant, il serait plus profitable d’orienter son action en se fixant des buts
a atteindre plutét que de fonctionner par essai erreur (Lemaire, 1999). Cela est
d’autant plus nécessaire pour le médecin dont le domaine d’action est 1’étre
humain car une erreur dans sa pratique peut étre fatale pour ce dernier.

Le domaine de la médecine étant vaste, celle-ci est composée de
plusieurs spécialités dans lesquels les différents médecins rencontrent
plusieurs patients, et sont confrontés a diverses pathologies. Ils doivent de ce
fait, étre en mesure de développer une régulation proactive qui vise comme
but la découverte de I'origine du mal du patient afin de lui proposer un
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traitement efficace. Adeyoyin, & al. (2015) révélent que la spécialisation
professionnelle conduit & une meilleure satisfaction des employés et donc a
une efficacité dans la tache. La satisfaction de I’employé favorise alors un
investissement plus accru et une meilleure performance. Cela pouvant étre le
fait d’une régulation plus adaptée. Duggan & Payne (2008) stipulent qu’une
meilleure connaissance du domaine favorise I’utilisation de stratégie qui
permet une rapidité dans la prise de décision et une meilleure performance en
ce qui concerne la tache a accomplir. Cependant, il faut préciser que, bien que
la spécialisation soit source de compétence, elle ne peut a elle seule orienter
’action et inspirer la démarche comportementale. Il faut donc une certaine
connaissance des taches a accomplir et de leur aboutissement. En effet, lorsque
I'on débute dans une profession, on n'est sdr ni de notre action ni de notre
maniére de geérer les situations qui se présentent a nous. Aprés quelques annees
d’exercice, certains travailleurs apprennent a anticiper les difficultés. Cette
anticipation est fonction de l'expérience professionnelle acquise au travail.
Elle peut étre assimilée au temps passé dans I’entreprise notamment a
I’ancienneté qui naturellement produit du capital humain (Chiswick, 2003,
Lemelin, 1998).

Des études empiriques confirment 1’évidence que le capital humain des
médecins a un effet sur la rapidité des soins. Olive (2011) révele I’'impact de
I’ancienneté sur le succes en prouvant qu’apres quelques années de services,
les interprétes acquiérent de la confiance, apprennent a anticiper et a
relativiser. Selon Gasparovic (2009), ’expérience professionnelle se mesure
par I’ancienneté sur le marché du travail et révele que celle des débutants est
strictement inférieure a 3ans. Les médecins expérimentés seront donc plus
efficaces et obtiendront de bons résultats dans leur pratique quotidienne du fait
de la réepétition des cas qui ont souvent les mémes causes et suivent la méme
évolution. Richard (1990) et Boekaerts (1997) s’accordant sur le fait que la
régulation prépare au succes dans la réalisation d’une tache et vise un but a
atteindre. 1l est donc nécessaire de situer la spécialisation et ’expérience dans
le processus de mise en ceuvre de cette régulation. De ce fait, la stratégie de
régulation chez les médecins doit conduire a atteindre le but principal de cette
corporation qui est de trouver I’origine du mal du patient et de lui proposer un
traitement qui viendra a bout de son mal.

Ainsi, la capacité du médecin a prendre des initiatives, a planifier ses
actions, a anticiper ses interventions afin d’obtenir la guérison de son patient
dépend de sa connaissance du cas et de ses acquis du fait de ses actions
antérieures. Plus ses acquis sont précis et spécifiques, plus il est a méme
d’entreprendre une régulation proactive dans I’accomplissement de ses taches
quotidienne. De plus, un médecin dont la formation est en adéquation avec son
domaine d’action se sent efficace et apte a gérer toute situation qui se présente

51



a lui aussi imprévisible qu’elle soit. Ce qui sera pour lui porteur d’expérience
avec le temps.

Bien que souvent sollicités, les besoins de santé ayant changé, les
établissements sanitaires ne sont aujourd'hui plus équipés pour parer a tous les
cas de figure. De ce fait, les médecins sont confrontés a I’utilisation de
stratégies cognitives en vue d’une adaptation. Cela consiste en la bonne
gestion des connaissances pour une application réelle dans les différentes
situations professionnelles. Le niveau actuel des principaux indicateurs de
morbidité et de mortalit¢é rend compte de I’état de santé général de la
population, et donc de I’efficacité des stratégies utilisées par les médecins au
quotidien. Il traduit dans une certaine mesure le niveau de la demande de soins
de la population notamment, pour les couches les plus vulnérables (Bini, & al.
2008).

Les médecins doivent donc agir selon le serment d’Hippocrate ¢’est-a-
dire sans tenir compte de I’origine sociale, ethnique et religieuse du patient.
Néanmoins, ils sont confrontés a plusieurs difficultés dans leur pratique qui
influencent leur prise de décision entre autre la soumission aux réglements et
procédures limitant les prises d’initiative, de méme que le manque de matériel.
De facon pratique, cette étude va nous renseigner sur le mode de régulation
préférentiel des médecins dans les différents CHU. Elle pourrait servir de
support pour encourager les medecins a développer la régulation la plus
adaptative afin d’étre plus efficace dans leur prise en charge du patient. Elle
pourrait également contribuer a valoriser le médecin accusé a tors ou a raison
par I’opinion publique en mettant en lumiére ses efforts quotidiens dans sa
pratique afin de sauver des vies. L’objectif est de mieux comprendre 1’activité
cognitive du médecin ainsi que les interactions qui existent entre les divers
processus cognitifs mis en jeu lors de la réalisation d’une tache. Concrétement,
I’é¢tude cherche a comparer deux processus de régulation (proactive et
réactive) des médecins sur la base de leur domaine de spécialisation
(généraliste ou specialiste) et de leur ancienneté (débutant ou expérimente).

L’hypothése selon laquelle cette étude est conduite stipule que la
stratégie de régulation cognitive mise en ceuvre par les médecins des CHU
varie en fonction de leur domaine de spécialisation et de leur expérience
professionnelle. Sur cette base, une méthodologie, des résultats et une
discussion sont proposeés.

Methodologie

Pour cette étude, nous nous sommes intéressés au secteur sanitaire
public pour deux raisons principales. La premicre, c’est que la majorité de la
population est modeste donc plus a méme de fréguenter massivement les
centres de santé publics. Cela va amener le médecin a faire des efforts cognitifs
pour satisfaire tout ce monde dans des délais raisonnable. La seconde c’est que
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les incidents en rapport avec la conduite des médecins survenus ces dernieres
années se sont produit dans des CHU et hopitaux Genéraux. Le systéme
sanitaire ivoirien étant a trois niveaux, il serait prétentieux de dire que cette
¢tude va porter sur I’ensemble des médecins du public. Nous portons donc
notre attention sur le palier de référence au niveau sanitaire (le troisiéme
niveau) en occurrence les centres hospitaliers universitaires en abrégés CHU.

Cadre d’étude et échantillonnage

Nous avons la possibilité de trouver des médecins de toutes les
spécialités dans les CHU. Ainsi, suite aux procédures administratives, trois
des quatre (4) Centres Hospitaliers Universitaires en service en Cote-d’Ivoire
ont répondu a notre demande et ont donné leur accord pour que notre étude
s’y déroule. Notre population est alors essenticllement constituée de tous les
médecins des CHU de Bouake, de Yopougon et de Treichville. La taille de la
population étant considérable, il est nécessaire de faire une sélection dans cette
population qui servira de référence.

En effet, I’échantillonnage est une étape extrémement importante dans
une étude scientifiqgue (Guéguen 1997). Vu I’ampleur, les responsabilités et
occupations de la population d’étude, et pour des questions de faisabilité,
chaque direction médicale et scientifiqgue nous a demandé de faire un choix
maximum de trois (03) services pour lesquels ils pourront nous délivrer des
attestations pour notre enquéte. Nous trouvant ainsi dans I’impossibilité
d’interroger tous les médecins de ces trois CHU, le choix des spécialités pour
constituer 1’échantillon a pris en compte les réalités du milieu. C'est-a-dire,
cette restriction des responsables des DMS (Directions Médicales et
Scientifiques) limite déja notre domaine d’action et conditionne notre
échantillonnage.

Notre objectif étant de comparer deux modes de régulation, il était
primordial d’avoir dans I’échantillon des généralistes de méme que des
spécialistes. En outre, les spécialités qui traitent des pathologies des adultes
différent de celles qui s’intéressent aux enfants. En effet, les patients adultes
ont la latitude d’expliquer leur ressenti au médecin, de décrire leur souffrance
dans le moindre détail, ce qui n’est pas le cas des enfants. Ces deux catégories
de spécialiste ne disposent donc pas des mémes sources d’information, ce qui
les conduira a faire des interprétations différentes en définissant leur mode de
régulation préférentiel. Par ailleurs, en portant notre attention sur les
estimations faites par I’Organisation Mondiale de la Santé en 2008 sur les
maladies chroniques, on remarque que 41% des adultes agés de plus de 25 ans
souffraient d’hypertension artérielle, 21% d’hypercholestérolémie et 9%
d’hyperglycémie (OMS, 2011). Ces maladies sont dites du métabolisme car,
affectant le systéme métabolique de I’étre humain. Aussi, selon un rapport de
I’Unicef, le taux de mortalité infantile en Cote-d’Ivoire est de 108 déces pour
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1000 naissances, soit 12 déces chaque heure (Unicef, 2016). De méme, des
chercheurs affirment que les principales maladies responsables de déces chez
les enfants sont le paludisme (25%), les infections respiratoires aiglies (15%),
les maladies diarrhéiques (9%) et le VIH/SIDA (3%), (Liu, Li, Hope, Cousens,
Perin, & al.2012).

Aussi, le plan national sanitaire 2012-2015 révele que la majorité des
motifs de consultation dans les centres de santé concernent les pathologies
comme le paludisme, la tuberculose, les maladies du métabolisme telle que le
diabéte dont la prévalence est a 5,7%, les affections infantiles et la
malnutrition. Les maladies du métabolisme et les pathologies infantiles sont
alors en téte de liste en termes de probleme de santé.

Au regard de ces statistiques, nous optons pour la méthode empirique
pour notre échantillonnage. Elles proviennent selon Guéguen (1997), d’une
construction liée a la connaissance préalable des caractéristiques de la
population. Ce a quoi correspond notre contexte d’étude en plus du fait
qu’elles présentent des avantages de coUts et de rapidité. Selon I’ampleur des
services et la présence d’une unité de spécialisation pour les étudiants, nous
savons que la référence au niveau des CHU en terme de pédiatrie est le CHU
de Treichville et celle en endocrinologie est le CHU de Yopougon.

La pédiatric et ’endocrinologie sont alors les deux spécialités qui
s’imposent a nous dans la réalisation de notre objectif. Nous pourrons alors
voir la différence entre ces deux types de speécialistes a travers une
comparaison intra-groupe. A ces derniers, ’on ajoute les services de
consultation générale afin de faire une comparaison intergroupe (généraliste
contre spécialiste). Aussi, en ce qui concerne le CHU de Bouake, nous avons
demandé a travailler avec les pédiatres et les généralistes afin d’avoir un
nombre considérable de médecin évoluant dans les mémes domaines de
spécialité. En effet, il est a préciser qu’il n’y a pas d’unité d’endocrinologie au
CHU de Bouaké. Notre échantillon est donc compose des médecins pédiatres
et géneralistes des CHU de Treichville et de Bouaké, ainsi que des médecins
endocrinologues et genéralistes du CHU de Yopougon ayant acceptés de
prendre part a I’étude.

Par ailleurs, nous avons voulu travailler avec des médecins ayant fait
le méme parcours dans les mémes conditions académiques. C'est-a-dire
considérer les medecins ayant fait leur étude en Cote-d’Ivoire, ce qui les rend
équivalent en terme de contenu de la formation recue durant leur apprentissage
de la médecine. Nous avons donc comme échantillon pour cette étude quarante
trois (43) médecins dont vingt-trois (23) généralistes et vingt (20) spécialistes
(12 pédiatres et 08 endocrinologues). Les médecins interrogés ont des ages
compris entre 29 et 62 ans.

Les médecins sont comparés entre eux en fonction des stratégies de
régulation mises en ceuvre lorsqu’ils sont confrontés & une activité dans
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I’exercice de leur profession. Il faut préciser que I’action nécessite le
développement et 'utilisation de diverses stratégies afin de la réussir.
Cependant, les individus développent certaines stratégies de facon
préférentielle en tenant compte de la situation qui s’annonce. C’est cette
stratégie développée qui va orienter le déroulement de I’action et termes de
mécanismes qui nécessite sa mise en ceuvre. Nous voulons donc voir si
I’utilisation d’une stratégie au détriment d’une autre dépend de la spécialité du
médecin et de ses années d’expérience. Pour ce faire, nous avons élaboré des
instruments qui serviront au recueil des informations nécessaires dans le cadre
de cette étude.

Instruments de I’étude

Nous avons construit un questionnaire que nous avons soumis aux
médecins qui constituent notre échantillon d’étude. Ce questionnaire de
recueil d’informations qui comprend I’indentification de la spécialisation et de
I’expérience est complété par un entretien qui nous sera d’une grande utilité
lors de I’interprétation des résultats. Il nous renseigne sur 1’age, la situation
matrimoniale, le service, la spécialité, ’année de présence dans le service et
les différentes évolutions qui sont intervenues dans la carriere. Ainsi, il nous
est possible de repartir les sujets en fonction de leur spécialité, mais aussi de
leur expérience professionnelle. L’échelle de régulation cognitive que nous
avons élaborée pour évaluer la stratégie de régulation cognitive du médecin
accompagne ce questionnaire. 1l est présenté simultanément que le
questionnaire au médecin et est renseigné avant les questions du guide
d’entretien.

Dans notre perspective de recherche, la tache de prescription de
traitement entreprise par le médecin est une situation probléeme qui nécessite
une régulation. En effet, le médecin re¢oit beaucoup ou peu d’informations sur
le cas qui lui est présenté et doit analyser au mieux celles-ci avant de décider
du traitement a proposer apres avoir diagnostiqué la pathologie. Cette
régulation implique donc la mise en ceuvre par ce dernier de conduites de
planification, d’organisation et d’anticipation. Ces conduites devraient
permettre, a rendre compte des stratégies cognitives de proactivités et
réactivités orientées vers le but de la pratique médicale qui est de soulager et
soigner le malade qui arrive. L’échelle de régulation cognitive est donc
construite et aprés son analyse factorielle exploratoire et confirmatoire, elle
est présentée aux enquétés. Les répondants étaient donc invités a identifier
grace a cette échelle, la stratégie de régulation cognitive qu’ils utilisent de
facon générale dans leur pratique quotidienne. Cette échelle de 12 énoncés est
évaluée par une échelle de type Likert en 5 points allant de « presque jamais »
a « presque toujours ». La cotation est partie d’un (1) point pour « presque
jamais » a cing (5) points pour « presque toujours » a ’exception des items
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quatre (4) et neuf (9) qui sont cotés a I’inverse. Ces deux questions sont cotées
ainsi du fait qu’elles sont les répliques de deux autres questions présentées a
I’envers. Il ya cinq (5) questions qui évaluent la proactivité et cing (5) pour la
réactivité. Les items 6 et 12 sont en rapport avec le relationnel. Elles
renseignent sur la place et I'importance du soutien sociale dans la corporation
des medecins. Elles ont été introduites dans I’échelle car des études ont montré
que le soutien social était corrélé positivement avec les stratégies actives et
Iefficacité (Rascle 2000). Les individus seront alors considérés comme
proactifs ou réactifs selon qu’ils obtiennent un score €levé ou faible a 'un des
sous-échelles. La stratégie de régulation mise en ceuvre est donc définie dans
cette étude par un score.

Resultats

A la suite des investigations sur le terrain, nous avons obtenu des
résultats que nous présentons ici selon l'ordre des trois (03) hypotheses
opérationnelles qui ont découlé de notre hypothese generale.

Domaine de spécialisation et stratégie de régulation
Tableau 1: Répartition des medecins selon la stratégie de régulation utilisée en fonction du
domaine de spécialisation.
Stratégie de régulation cognitive

Domaine de spécialisation Réactive proactive Total
Médecine Générale 12 11 23
Spécialité Médicale 06 14 20
Total 18 25 43

L’analyse du tableau permet de constater que sur 43 médecins
interrogés dont 25 sont proactifs, il y en a 14 de spécialité médicale et 11 de
médecine générale. Parmi les médecins réactifs au nombre de 18, il y en a 06
de spécialité medicale et 12 de médecine générale. Les effectifs que nous
révélent les différentes cases de ce tableau nous révelent une différence entre
les généralistes et les spécialistes dans la stratégie de régulation développée.

Pour I’analyse statistique, nous soumettons cette relation au test de khi
deux (khi 2, khi carré ou encore X?). Ce test indique que le Khi deux calculé
(X2cal=2,15) est inférieur au Khi deux théorique (X?th = 3,84) lu dans la table
des valeurs critiques a 1 degré de liberté et au seuil de probabilité .05. Il n’y a
pas de grande différence entre les effectifs des deux groupes de médecin. La
différence entre le khi deux théorique et le khi deux calculé est faible pour
attester d’une différence entre le groupe de médecine générale et celui de
spécialité médicale. Par conséquent, il n’existe pas de relation entre la stratégie
de régulation cognitive des médecins et leur domaine de spécialisation.
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Expérience professionnelle et stratégie de régulation

Tableau 2: Répartition des médecins selon la stratégie de régulation utilisée en fonction de
I’expérience professionnelle
Stratégie de régulation cognitive

Domaine de spécialisation Réactive Proactive Total
Débutants (moins de 05 14 03 17
ans de présence)

Expérimentés (plus de 05 04 22 26
ans de présence)

Total 18 25 43

Le tableau révele que Deffectif des médecins de moins de 05ans de
présence dans le service qui sont réactifs (14) est supérieur a celui des
médecins de moins de 05ans de présence dans le service qui sont proactifs(03).
En revanche, I’effectif des médecins de plus de 05ans de présence dans le
service qui sont réactifs est inférieur (04) a celui de leurs homologues proactifs
(22). Les effectifs des différentes cases de ce tableau nous donnent de constater
une différence entre les débutants et les expérimentés dans la mise en place de
la stratégie de régulation cognitive.

L’analyse statistique indique que le Khi 2 calculé (X?cal=18,92) est
supérieur au Khi 2 théorique (X%th = 3,84) lu dans la table des valeurs critiques
a 1 degré de liberté et au seuil de probabilite .05. Il y a une différence
significative entre les effectifs des deux groupes de sujets. La comparaison du
khi 2 calculé le khi 2 théorique témoigne de I’existence de différence entre les
expérimentés et les débutants. Il existe par conséquent, une différence entre
les médecins dans la mise en place de stratégie de régulation cognitive en
fonction de leur expérience professionnelle.

Domaine de spécialisation, expérience professionnelle et stratégie de
régulation
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Tableau 3: Répartition de la stratégie de régulation en fonction du domaine de
spécialisation et de 1’expérience professionnelle
Stratégie de régulation cognitive

réactive proactive Total
Débutants Médecine 9 1 10
(moins de 05 ans  Générale
de présence) Spécialité 5 2 7
Meédicale
Expérimentés Médecine 3 10 13
(plusde 05 ansde  Générale
présence) Spécialité 1 12 13
Meédicale
Total 18 25 43

Le nombre des médecins spécialistes expérimenté qui développe une
stratégie de régulation proactive (12) est supérieur a celui des généralistes
débutants qui développent une stratégie de régulation réactive (9). Celui des
généralistes expérimentés qui développe une régulation réactive (3) est
supérieur a celui des specialistes débutants qui developpe une régulation
proactive (2). Aussi, I’effectif des généralistes expérimentés qui développent
une stratégie de régulation proactive (10) est supérieur a celui des spécialistes
débutants qui développent une regulation réactive (5). En ce qui concerne le
groupe des spécialistes expérimentés qui développent une stratégie de
régulation réactive (01), il compte un seul medecin tout comme le groupe des
généralistes déebutants qui développent une stratégie de régulation proactive

D).

Au niveau statistique, le Khi 2 calculé (X?cal=15,17) est supérieur au
Khi 2 théorique (X?th = 7,81) lu dans la table des valeurs critiques a 3 degré
de liberté et au seuil de probabilité .05. 1l y a une différence significative entre
les effectifs de ces différents groupes de médecin. Par conséquent, il existe
une relation entre la stratégie de régulation cognitive des médecins et I’effet
combiné du domaine de spécialisation et de I’expérience professionnelle.

Afin de déterminer la force du lien de dépendance entre la variable
stratégie de régulation cognitive et I’effet combiné du domaine de
spécialisation et de I’expérience professionnelle, nous avons mesuré
I’intensité de ce lien. Pour se faire, nous utilisons le coefficient de Cramer noté
V pour évaluer cette force.

Les régles d’interprétation du V sont contenues dans le tableau que
voici:
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Valeur du coefficient de Cramer V Intensité du lien entre les deux variables
0<Vv<o0.1 Trés faible, voire absence de dépendance
0.1<V<03 Dépendance modéré
03<V<05 Dépendance assez forte
0.5<v<1 Dépendance forte

Tableau t’interprétation de V

Apres calcul, le V est égal a 0.4, il appartient a ’intervalle 0.3 <V <
0.5. Cela nous permet d’affirmer que I’intensité (force de dépendance) du lien
entre ’effet combiné du domaine de spécialisation avec I’expérience
professionnelle et la stratégie de régulation cognitive est assez forte.

Pris isolement, la spécialisation n’influence pas la stratégie de
régulation. On peut donc déduire que des deux variables, seule I’expérience
professionnelle manifeste une force de dépendance assez élevée. Nous
pouvons alors conclure que c’est cette force de dépendance qui est a la base
de I’intensité du lien entre 1’effet combiné des deux variables indépendante et
de la variable dépendante.

Discussion des Resultats

Nous avons évalué la stratégie de régulation des méedecins en fonction
de leur spécialité et de leur expérience dans la pratique. Les résultats obtenus
indiquent dans I’ensemble qu’il y a un rapport entre les variables a 1’étude.
Pour ce qui est de la relation entre le domaine de spécialisation et la stratégie
de régulation, il apparait que dans I’accomplissement de leur tache, les
spécialistes et les géneéralistes évitent tous la complication de la maladie. Ils
répondent aux besoins du patient en temps réel a travers une régulation
situationnelle. En ce qui concerne la relation entre ’expérience et la stratégie
de régulation, nos résultats laissent conclure que les médecins qui accumulent
une présence de plus de cing (05) ans dans le méme service mettent en ceuvre
une stratégie proactive alors que ceux qui ont moins de cing (05) ans de
présence développent une stratégie réactive. Enfin, les résultats de 1’action
combinée du domaine de spécialisation et de I’expérience professionnelle
attestent que ces deux variables prisent ensemble influencent la tendance des
médecins a mettre en ceuvre une stratégie de régulation de fagon préférentielle.
L’on observe donc des médecins spécialistes expérimentés utilisant la
stratégie de régulation proactive pour venir a bout de leurs responsabilités,
tandis que des médecins généralistes débutants utilisent la stratégie de
régulation réactive.

Ces résultats nous révelent que la stratégie de régulation est un
processus mental qui guide 1’orientation de toute action. Elle est influencée
par plusieurs facteurs, cependant, ’expérience professionnelle est la plus
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importante de tous. En effet, un médecin manifeste une intention avant d’agir,
ce qui se concrétise en action lorsque le médecin dispose de suffisamment de
connaissances sur la maladie et qu’il ya des conditions dans son
environnement favorables a la mise en ceuvre de cette action. Cela s explique
par le fait que I’expérience enrichit et procure suffisamment d’assurance pour
susciter une action rapide. Elle donne la facilité au médecin de faire le bilan
de ses connaissances. Grace aux réussites et aux échecs passés, le praticien a
la possibilité de faire des comparaisons selon la pathologie suspectée.

Ces resultats concordent avec ceux de certains chercheurs dans le
domaine de la psychologie cognitive. En effet, N’Guessan (1991) dans son
travail avec des adolescents Suisse, a fait remarquer que, les stratégies
observées chez ces derniers lors d’une activité de résolution de probléeme sont
évolutives. Ses résultats affirment qu’au début de 1’activité, les sujets essaient
le tout pour réussir sans avoir au prealable quelle démarche sera bénéfique.
Cependant, plus ils durent dans la reproduction de cette activité, ils se sentent
plus en confiance et préétablissent au fur et a mesure des démarches bien
élaborées d’anticipation et de planification. De méme, les travaux de
Wendpouiré (2016) et ceux de Soule (2014) sur les médecins laissent paraitre
que I’expérience du médecin a une influence sur sa productivité. Cette
influence est due au fait que 1’expérience met a disposition le capital acquis
lors des années de pratique antérieur. Concrétement, les résultats de
Wendpouiré (op. cit) révelent que I’expérience affecte la performance des
médecins québécois en les rendant plus rapides. Celle de soule (op. cit)
indiquent que I’expérience croit sans grand apport sur la productivité pendant
les cing premieres années environ et ne dévient bénéfique qu’a cet instant ou
le médecin commence a s’en servir en se référant aux résultats antérieurs.

Sachant que la productivité prend en compte 1’efficacité et la rapidité
(source d’anticipation), le médecin le plus productif est alors celui qui fait
preuve de proactivité. Ces résultats confirment donc nos hypothéses numéro 2
et numéro 3. Les médecins expérimentés de nos travaux sont efficaces et
rapides dans leurs démarches et procédures. Ces médecins utilisent les
habilités issus de leurs pratiques passées en tant que débutants pour améliorer
leur productivité a travers des stratégies de régulations proactives. Les
résultats de I’'Hypothése un convergent quant a elles vers la recherche de
Ayirir (2011) sur la fréquence d’utilisation des stratégies selon le niveau de
compétence des apprenants. Les apprenants dans I’étude de Ayirir (op. cit)
tout comme les médecins dans la notre disposent de diverses stratégies et les
utilisent toutes mais en alternance selon des conditions facilitantes et non selon
la spécialisation.

Ainsi, peu importe leur domaine de spécialisation, les médecins
tiennent compte de leur environnement professionnel et des possibilités
d’action que leur offre cet environnement. Par conseéquent, la stratégie de
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régulation mise en ceuvre est fonction de 1’état de santé du patient (urgence ou
pas), mais aussi, des ressources environnementales susceptibles de faciliter ou
non I’action thérapeutique. Néanmoins, plus les médecins sont habitués a leur
environnement professionnel, plus ils se servent des réussites et échecs des
actions passées pour mieux appréhender les cas qui se présentent a eux.
L’expérience professionnelle est donc essentielle dans le processus de
régulation, plus particuliérement dans le contexte de I’accomplissement d’une
tache spécifique.

Conclusion

Cette ¢étude nous a permis d’apprécier la force d’influence de
I’expérience professionnelle sur la stratégie de régulation cognitive. Cette
expérience donne I’assurance au médecin et la capacit¢ d’agir de fagon
efficace en mettant en place une strateégie de régulation proactive. Bien que la
stratégie de régulation réactive soit moins valorisée, elle peut néanmoins se
trouver efficace et pertinente selon la situation. Le désir premier du médecin,
c’est de trouver un traitement qui vient a bout de la pathologie qui lui est
soumis. Cependant, les conditions de travail de ces derniers dans les Centres
Hospitaliers Universitaires et 1’état de santé des patients qui arrivent ne sont
pas faites pour faciliter la planification et les anticipations. De ce fait, ¢’est
I’expérience qui procure au médecin un cadre propice d’analyse pertinent.
Grace aux réussites passées, le médecin a confiance en ses capacités et en
I’efficacité de ses choix thérapeutiques. Ce qui le conduit a un traitement
optimal des informations a disposition et a une réduction de la charge
cognitive permettant ainsi I’adoption de la stratégie qui convient le mieux.
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