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Résumé : La dimension sensorielle de la prise de décision clinique pose tout un défi pour la formation des professionnels de 
la santé. Par conséquent, comment stimuler chez eux une forme d’acuité sensorielle ? Nous avons mené une recherche en 
partenariat avec le laboratoire de simulation d’un hôpital canadien afin de comprendre le travail sensoriel effectué par des 
infirmières lors d’une prise de décision clinique. Pour ce faire, nous avons analysé les interactions se déroulant lors des groupes 
de discussion afin de révéler le travail sensoriel accompli par les infirmières lors de l’évaluation clinique de patients fictifs (per-
sonas).

Title : From Sensory Work Analysis in Clinical Decision-Making to Co-designing a Simulation Scenario
Keyword : Clinical assessment, Focus group, personas, Senses, Sensory work, Simulation

Abstract : Considering the sensory dimension of clinical decision-making is a challenge for the training of health professionals. 
Therefore, how can we help them stimulate a form of sensory acuity ? We conducted a study in partnership with the Simulation 
Laboratory of a Canadian hospital to understand the sensory work accomplished by nurses during a clinical decision-making. 
To do this, we analyzed the interactions occurring during focus groups to reveal the sensory work performed by nurses during 
the clinical evaluation of patients (personas).
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Introduction

Au cours des dernières années, certains chercheurs (Howes, 2006 ; Howes et Classen, 2013) soulignent l’importance de prendre en 
compte la dimension sensorielle des pratiques professionnelles et de théoriser ce « sensorium at work » dont parlent Hockey et Allen-
Collinson (2009). Le constat est fait que les travaux relevant de la sociologie du travail et des professions se sont surtout intéressés au 
corps au travail, l’accent ayant été mis sur le corps et l’incarnation de certaines pratiques (Styhre, 2004 ; Ropo, Sauer et Salovaara, 2013), 
plutôt que sur la dimension sensorielle des pratiques de travail (Gimlin, 2007). Il existe néanmoins des travaux qui abordent cette dimen-
sion sensorielle en contexte organisationnel et de travail. Prenons pour exemple les approches relevant de l’esthétique organisationnelle 
(Strati, 1999, 2007), des « Practices-Based Studies » (Gherardi et al., 2013 ; Willems, 2018) ou les études visant à mieux comprendre la part 
sensorielle de l’apprentissage de certaines compétences professionnelles (Mack, 2007 ; Yakhlef, 2010 ; Viteritti, 2012).

Il convient toutefois de souligner que, même dans ce type de travaux empiriques, l’analyse des dimensions sensorielles du travail est 
rarement au centre de l’attention et constitue le plus souvent une partie secondaire d’une analyse plus large (Hockey et Allen-Collinson, 
2009). De plus, il est fréquent que les études se concentrent sur un sens en particulier, par exemple la vision (Goddwin, 1994) ou l’ouïe 
(Rice, 2010), plutôt que sur l’activité sensorielle dans sa globalité. Or, les travailleurs développent des compétences, des connaissances 
via une multitude d’expériences sensorielles qui vont nourrir le processus d’apprentissage ; ce que Shilling (2017) nomme les « corps 
pédagogiques » (body pedagogics), soulignant ainsi le caractère incorporé du travail (Hindmarsh et Pilnick, 2007).

Dans cet article, nous allons porter notre attention sur la part sensorielle du travail clinique qui représente une composante fondamen-
tale de la formation des professionnels de la santé. Pour ce faire, nous avons jugé nécessaire d’accorder une attention particulière aux 
situations d’interaction au cours desquelles des expériences sensorielles sont mobilisées pour soutenir l’activité clinique et la prise de 
décision. Les sens des professionnels de la santé sont constamment sollicités et sont indispensables à leur prise de décision clinique 
(Bleakley et al., 2003 ; Groopman, 2007 ; Mol, 2008 ; Lupton et Maslen, 2017). Mais les dispositifs de formation sont mis à rudes épreuves, 
car les expériences sensorielles sont difficilement formalisables et partageables (Ryan et Higgs, 2008 ; Windish et al., 2005 ; Heiberg 
Engel 2007). Ainsi, la reconnaissance par les professionnels eux-mêmes de la part sensorielle de leur prise de décision clinique et le 
développement de formations visant à soutenir une meilleure prise en compte de celles-ci dans la pratique clinique reste tout un défi. 
Or, c’est justement le défi que nous avons tenté de relever en menant une recherche collaborative avec des infirmières et des spécialistes 
en apprentissage et simulation travaillant dans un hôpital canadien.

Analyser la part sensorielle de la prise de décision clinique pour mieux former

Sens, corps et décision clinique : de la reconnaissance du « travail sensoriel »

Les technologies médicales (ultrasons, échocardiogrammes, radiographies et autres technologies diagnostiques) ont pris une place 
considérable dans la pratique clinique d’aujourd’hui, reléguant la part sensorielle du travail clinique au second plan. Ces technologies 
se sont progressivement substituées aux pratiques impliquant le toucher, l’écoute et des approches plus intégrées des soins (Howes, 
1995 ; Verghese, 2011). Or, bon nombre de manuels de formation font état de techniques de palpation ou de techniques de percussion 
(Hope et al., 1996 ; Harris, 2016)1. Il existe donc toute une tradition dans la formation des professionnels de la santé visant à intégrer les 
sens dans la production d’un jugement clinique. Par ailleurs, les approches technico-rationnelles du raisonnement clinique sont bien 
documentées et s’appuient majoritairement sur la psychologie cognitive expérimentale pour en établir les fondements théoriques. Ce-
pendant les aspects esthétiques et sensoriels de la pratique clinique sont bien souvent négligés (Bleakley et al., 2003 ; Lupton et Maslen, 
2017). Pourtant, la littérature sur le sujet montre que la prise de décision clinique repose sur un cycle d’activités perceptuelles, impliquant 
à la fois ce qui est reçu par les sens et des activités cognitives associées au traitement intellectuel de l’information (Coget et Keller, 2010). 

1. Pour un historique des sens dans le diagnostic médical, comme la prise de pouls, voir Medicine and the Five Senses de Porter (2005) ou, plus récemment, 
Howes et Classen (2013).
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Il est reconnu que les infirmières mobilisent leurs sens afin de prendre une décision clinique (Benner et Tanner 1987 ; Benner, 2000 ; Bjørk 
et Hamilton, 2011 ; Draper, 2014 ; Donetto et al., 2017). L’examen clinique qu’accomplit une infirmière s’effectue en partie en regardant le 
corps du patient, en palpant un abdomen, en sentant, en écoutant et en parlant au patient. Ainsi, la mobilisation des sens est une com-
pétence essentielle que les infirmières utilisent dans leurs soins quotidiens aux patients (Ihlebæk, 2018). Cependant, cette compétence 
est rarement analysée en détail et fait donc rarement partie des formations que reçoivent les professionnels. Elle est pourtant essentielle, 
et relève de ce que Maslen (2016, 2017) identifie comme le « travail sensoriel » (sensory work). Les sens sont constamment sollicités lors 
de la pratique clinique, et les professionnels doivent prendre en compte ce « territoire sensoriel » (Classen et Howes, 2006) qu’est le 
corps humain. Et, ils doivent aussi intégrer à leur pratique différentes formes de perceptions (sensing), d’évaluations sensorielles décrites 
par Maslen (2016, 2017). Par exemple, le corps du patient pourrait être ausculté directement à l’aide d’un stéthoscope (évaluation sen-
sorielle directe médiée) pour entendre des bruits cardiaques ou pulmonaires. La respiration peut être bruyante ou sifflante et donner 
des indices sensoriels qui permettent de formuler des hypothèses comme une obstruction pulmonaire. Le travail sensoriel de l’infirmière 
peut aussi s’accomplir via la détection avec ou sans médiation (évaluation directe non médiée) comme dans le cas d’un examen clinique 
à l’aide de techniques telles que la palpation. Or, un professionnel peut aussi accéder à des éléments sensoriels par le biais du récit 
partagé par le patient qui va décrire sa douleur, les difficultés à se mouvoir. Autant de modes d’accès différents à des sensations qui sont 
progressivement intégrés au raisonnement clinique et qui sont résumés dans la Figure 1.

Figure 1 : Éléments du travail sensoriel (figure créée par les auteurs à partir de Maslen [2016, 2017])

Saisir le « travail sensoriel » via une analyse interactionnelle de la multisensorialité
Toute décision clinique repose sur une relation, une communication et une collaboration étroites avec le patient, comme l’ont 
montré de nombreux travaux s’inscrivant dans une perspective interactionniste (Cicourel, 1985 ; Maynard et Heritage, 2005). Les 
professionnels de la santé doivent donc apprendre à évaluer l’état de santé d’un patient en se basant sur des indices, des symp-
tômes et des signes non verbaux (Chapados, Audétat et Laurin, 2014). 

En effet, lors d’un examen clinique, une infirmière va mobiliser son corps, ses sens afin de compléter un examen physique. De 
plus, le patient est loin d’être passif, il réalise ce que Fristalon et Durand (2008) nomment « un travail actif de présentation » de lui-
même en répondant aux questions, mais aussi via une attitude corporelle et certains gestes. Fristalon et Durand (2008) notent d’ail-
leurs que l’activité des professionnels de la santé intègre :

« des actions visant à glaner dans la situation des indices divers en lien avec ses connaissances professionnelles ou 
extra-professionnelles. […] C’est ainsi que la couleur blanche de [la peau du patient] constitue un signe qui lui fait 
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concevoir, puis infirmer le soupçon d’un problème de saignement en plus de son problème cardiaque potentiel » 
(p. 285).

Autrement dit, les professionnels de la santé mobilisent leurs sens afin de procéder à une activité interprétative et une recherche de 
signes leur permettant de valider/invalider des hypothèses (Tanner, 2006). Par exemple, les infirmières ne se contentent pas d’échanger 
entre elles, d’interagir avec le patient ou des aidants, elles mobilisent aussi des ressources multimodales2 pour manifester et afficher leur 
accès sensoriel au monde (Mondada, 2019). Dans les travaux qui portent une attention sur la multimodalité de l’interaction (Goodwin, 
2003 ; Mondada, 2008 ; Streeck, Goodwin et LeBaron, 2011), l’accent a surtout été mis sur les échanges, les corps, gestes et les repères 
visuels3, négligeant quelque peu la multisensorialité de nos pratiques4 (Gibson et Vom Lehn, 2020 ; Mondada, 2019).

Dans le cas des infirmières, l’évaluation de l’état clinique du patient est une expérience multisensorielle qui s’organise en faisant appel 
à diverses formes de perceptions (sensing), évaluations sensorielles comme l’observation de la peau du patient, ou l’écoute d’un bruit 
pulmonaire. Aborder la multisensorialité de la pratique clinique, c’est considérer que les sens agissent en synergie lors d’un examen 
clinique. Les infirmières procèdent à un travail d’interprétation pour « faire sens » d’une odeur ou d’un toucher lors d’une palpation. Ce 
processus illustre le « travail sensoriel » accompli par les infirmières, c’est-à-dire la manière dont elles organisent un ensemble complexe 
d’engagements multisensoriels et la façon dont elles leur attribuent une signification dans le contexte d’un examen clinique.

De plus, analyser le travail sensoriel accompli par les infirmières au cours d’une interaction, c’est aborder les expériences sensorielles non 
pas uniquement comme des expériences individuelles, mais aussi comme des pratiques impliquant des acteurs (infirmières, patients, 
aidants), des objets (stéthoscopes, tensiomètres) et des corps qui sont autant de moyens d’accès au monde sensoriel. Ces objets, corps 
et artefacts ne sont pas uniquement mobilisés au cours de l’interaction comme des ressources multimodales ; ils sont « ressentis » et 
traduisent ainsi les multiples engagements sensoriels des acteurs au cours d’une interaction.

Il faut donc au chercheur accéder à ces ressources multisensorielles (des rougeurs, des sons, des textures, des odeurs, etc.) qui prennent 
sens dans l’interaction et qui sont mobilisées par les acteurs eux-mêmes afin de « donner du sens » à l’action en cours (Mondada, 2019). 
Par conséquent, il nous faut comprendre la dimension performative de ces expériences sensorielles telles que des actes sonores ou 
olfactifs (Austin, 1975 ; Vannini et al., 2010). En somme, les sensations, les expériences sensorielles auxquelles les professionnels sont 
confrontés ont un potentiel performatif lorsque l’on est en mesure de leur attribuer un sens. Et ce potentiel sera mis en œuvre lors du 
travail sensoriel, c’est-à-dire à la manière dont les professionnels interprètent, créent ou communiquent des sensations pertinentes à 
l’évaluation clinique. Ils effectuent un travail sensoriel selon des règles cliniques négociées qui ont un sens pour les autres infirmières ou 
les médecins. Nous nous proposons donc d’étudier ce travail sensoriel comme un processus interactif et interprétatif.

En portant notre attention sur les activités au cours desquelles les infirmières mobilisent leurs sens pour procéder à une évaluation cli-
nique d’un patient et partagent avec d’autres leurs expériences sensibles de la situation, nous nous proposons dans ce texte de mener 
une analyse interactionnelle de la multisensorialité à l’œuvre lors de l’évaluation clinique d’un patient. Notre but sera de révéler le travail 
sensoriel accompli par les infirmières lors d’une interaction en contexte clinique.

Méthodologie
L’objectif principal de cette recherche5 était de rendre compte de la part sensorielle de la prise de décision clinique dans le but de 
construire une formation destinée aux professionnels de la santé qui puisse en rendre compte. Deux questions ont alors été au cœur de 
cette étude :
• Comment le processus de prise de décision clinique est-il influencé par la prise en compte des expériences sensorielles produites 

lors de la pratique clinique ?
• Comment stimuler, dans le cadre de la formation des professionnels de la santé, la prise en compte des expériences sensorielles 

dans la prise de décision clinique ?

2. Les « ressources multimodales » renvoient à toutes les formes matérielles, corporelles et linguistiques et à tous les détails que les participants mobilisent 
pour rendre intelligible l’interaction.
3. L’analyse conversationnelle s’est intéressée à la dimension visuelle et corporelle des interactions sociales depuis les années 1970 (Mondada, 2012). Les 
travaux de Goodwin (1994) et Heath (1986) en sont de très belles illustrations.
4. Mondada (2019) et Gibson et Vom Lehn (2020) proposent d’étendre l’analyse multimodale de l’interaction à une approche multisensorielle de l’interac-
tion. Sur la base de cette proposition, nous utilisons la notion de ressources multisensorielles pour nous concentrer non seulement sur la multimodalité de 
l’interaction mais aussi sur la multisensorialité.
5. Cette recherche a été rendue possible grâce au financement obtenu dans le cadre du programme projet-pilote de l’Institut du Savoir Montfort (ISM). 
Nous remercions l’équipe du laboratoire de simulation pour son implication constante dans ce projet, ainsi que les Pr. Matte et Pr. Nahon-Serfaty (Université 
d’Ottawa) pour leur riche contribution à la recherche (collecte de données, analyse des données et accompagnement dans le processus de co-design).
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Pour répondre à ces questions, nous avons adopté une méthodologie en deux étapes : (a) deux séries de groupes de discussion avec 
des infirmières (temps 1 & temps 2) et (b) le co-design d’un scénario de simulation pour la formation des infirmières. Dans le cadre du 
présent article, nous allons détailler la première étape de notre méthodologie qui nous permettra de suivre le travail sensoriel accom-
pli par les infirmières lors de l’évaluation clinique d’un patient et de comprendre comment, au cours de l’interaction, se constitue une 
forme « d’agencement sensoriel »6 (sensory ordering) qui va supporter leur prise de décision clinique. C’est précisément ce qui nous a 
permis de concevoir un scénario de simulation en laboratoire intégrant les résultats de cette étude. Nous avons fait le choix de réaliser 
une recherche qualitative basée sur une collaboration étroite entre chercheurs universitaires et professionnels de la santé, dans notre 
cas des infirmières autorisées. Nous avons procédé à un échantillonnage intentionnel reposant sur les critères d’inclusion suivants : (a) 
appartenir à la catégorie des infirmières autorisées ; et (b) avoir une expérience clinique d’au moins un an afin de pouvoir partager avec 
les chercheurs des récits d’expériences cliniques.

Temps 1 : Partage de récits de situations cliniques lors d’un premier groupe de discussion

Dans un premier temps, afin de collecter des récits de situations cliniques, quatre groupes de discussion d’une durée d’une heure ont 
été menés avec 15 infirmières autorisées provenant de spécialisations médicales variées. Préalablement au groupe de discussion, les 
infirmières étaient invitées à identifier un évènement ou une situation clinique durant lequel les expériences sensorielles ont influencé 
leur décision clinique. Le groupe de discussion débutait par un partage des récits individuels qui servaient ensuite de base à la discus-
sion collective. L’objectif consistait à stimuler le partage de récits d’expériences cliniques, d’expériences vécues de situations de soins 
infirmiers où les sens avaient contribué à la prise de décision clinique.

Nous avons utilisé une approche narrative pour révéler l’expérience des infirmières et pour comprendre comment elles interprétaient 
et comprenaient leur expérience (Czarniawska, 2004). Plus précisément, une approche narrative se concentre sur la façon dont les 
infirmières, collectivement ou individuellement, créent, rapportent ou donnent un sens aux aspects évolutifs d’une situation clinique 
(Cooren, 2015). L’accent est alors mis sur la nature constitutive des histoires, c’est-à-dire sur les nombreuses façons dont l’acte même 
de raconter une histoire ne reflète pas seulement notre réalité, mais la crée également (Spector-Mersel, 2010). Dans notre cas, la mobi-
lisation d’une approche narrative nous permet de concentrer notre attention sur les récits créés et partagés et de montrer comment 
la pratique clinique est aussi une pratique interprétative. Lors des groupes de discussion, les infirmières ont partagé des histoires sur 
l’influence et le poids des sens et le rôle crucial qu’ils semblent jouer dans la prise de décision clinique. Dans notre étude, les histoires ont 
ainsi été utilisées pour aider les infirmières à trouver un sens à leurs expériences sensorielles tirées du contexte clinique (Devik, Enmar-
ker et Hellzen, 2013). Nous faisions donc l’hypothèse que la mise en récit et le partage de narrations au sein d’un collectif d’infirmières 
soutiendraient la construction conjointe de significations et de savoirs (Lämsä et Sintonen, 2006). Ce choix méthodologique s’inscrit à 
la fois dans le prolongement des approches par la pratique (Gherardi et al., 2013) et des travaux issus de l’approche narrative en santé 
(Kelly et Howie, 2007).

Temps 2 : Personas pour stimuler l’interaction lors d’un deuxième groupe de discussion

Pour cette seconde série de groupes de discussion mobilisant neuf infirmières autorisées, trois personas ont été créés par les chercheurs 
et utilisés pour stimuler les échanges et les interactions entre les infirmières. Nous avons invité les mêmes infirmières à participer une 
seconde fois à un groupe de discussion au cours duquel des personas leur étaient présentées pour stimuler les échanges entre elles. Les 
personas sont des personnes fictives qui représentent, dans notre cas, des patients dans des situations d’interactions spécifiques. Ces 
personas ont été créés à partir des récits cliniques partagés par les infirmières lors des groupes de discussion. La méthode des personas 
a été utilisée en psychologie du travail et en ergonomie afin de permettre une analyse du travail ou encore l’étude de situations et ce 
dans le but de développer, d’anticiper des situations ou produits futurs à concevoir (Brangier et Bornet, 2011 ; Hisham, 2009). Un persona 
décrit une personne (un patient dans notre étude) évoluant dans une situation d’interaction particulière7. Chaque persona donne une 
consistance au patient en le décrivant dans une situation spécifique (arrivé aux urgences après une chute, ou alors hospitalisé en soins 
intensifs). Nous avons mobilisé trois personas au cours des groupes de discussion à la fois comme (a) outils de communication, car ils 
rassemblent les infirmières autour d’une situation d’interaction qu’elles vont partager et discuter, mais aussi (b) comme instrument sti-
mulant l’activité cognitive, car à partir d’informations sur le patient, les infirmières sont incitées à imaginer les actions à accomplir dans 
cette situation spécifique (Nielsen, 2007 ; Bornet et Brangier, 2013). 

6. Nous prendrons le temps d’illustrer cette notion lors de la présentation de nos analyses. Précisons néanmoins que la notion d’agencement sensoriel ren-
voie au processus d’évaluation de l’état clinique du patient accompli en situation par les infirmières, processus qui implique une expérience multisensorielle 
s’organisant progressivement au cours de l’interaction et convoquant diverses formes de perceptions (sensing) ou évaluations sensorielles. Autrement dit, la 
notion d’agencement sensoriel renvoie à un processus interactionnel, intersubjectif, séquentiel et produit localement.
7. Nous présenterons un exemple de persona utilisé dans le cadre des groupes de discussion ultérieurement dans le texte, lors de l’analyse des interactions 
de la seconde série de groupes de discussion.
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Les personas sont donc des « instruments cognitifs » (Vygotski, 1985), des « médiations instrumentales » (Béguin et Rabardel, 2000) qui 
vont guider les réflexions et actions des infirmières lors des groupes de discussion. Les personas vont agir comme des médiations entre 
les infirmières stimulant l’énonciation de différents points de vue sur le persona et la situation présentée, mais aussi en constituant un 
référentiel commun qui a pour but de faciliter, au sein du collectif, le processus d’argumentation et de négociation. Les infirmières sont 
amenées à mobiliser les personas dans une activité argumentative collective. Les groupes de discussion ont donc commencé par une 
présentation de chaque persona par le chercheur, puis celui-ci a posé les questions suivantes : Que pensez-vous que l’infirmière fera dans 
cette situation ? Quelles mesures prendra-t-elle ? À votre avis, quels sens seront concernés ?

Analyses des groupes de discussion

Tous les groupes de discussion ont été filmés et enregistrés audio. Après avoir transcrit les verbatims, nous avons mené une analyse en 
deux temps. Tout d’abord, une analyse descriptive et thématique des histoires racontées et ensuite une analyse des interactions visant à 
révéler les histoires qui « font sens » pour les membres du groupe (Warr, 2005). Nous avons porté une attention spécifique aux narrations 
produites en situation et qui sont l’expression d’un point de vue, d’une expérience commune, d’une pratique partagée. Ces narra-
tions sont co-construites par les participants aux groupes de discussion au cours de leur interaction. Ainsi notre objectif d’analyse était 
double : (a) identifier des situations d’interaction (à partir des narrations produites) au cours desquelles les sens ont fait une différence 
dans la prise de décision clinique et ensuite (b) comprendre la manière dont les infirmières mettent en œuvre le travail sensoriel lors de 
situations spécifiques (lorsque confrontées à des personas au cours du second groupe de discussion).

De l’analyse de situations d’interactions à l’élaboration d’une simulation en laboratoire

Six situations d’interactions identifiées dans les récits partagés

La première série de groupes de discussion (temps 1) portait sur des expériences vécues de situations de soins où les sens participent 
à la prise de décision clinique. Au cours des groupes de discussion, les infirmières ont présenté de nombreuses situations d’interaction 
dans lesquelles leurs sens ont fait une différence dans leur prise de décision clinique. Les situations d’interaction décrites dans les extraits 
figurant à la fin de cet article illustrent la multiplicité des contextes cliniques dans lesquels les sens des infirmières sont mobilisés pour 
soutenir leur activité clinique. Ces situations ont été identifiées par les infirmières comme étant importantes et représentatives de leur 
milieu de travail. Ces six situations ont ensuite servi de base à la création des trois personas qui ont été présentées lors de la seconde 
série de groupes de discussion (temps 2). Cette approche en deux étapes nous a permis de nous appuyer sur un processus réflexif qui 
a validé l’exactitude de nos personnages de cas types, un processus qui a donné aux infirmières la possibilité de les affiner, de les amé-
liorer et de les corroborer. Les discussions qui ont suivi la présentation de chaque persona nous ont permis d’apprécier plus en détail la 
proéminence des sens dans la prise de décision clinique.

Suivre l’accomplissement pratique du travail sensoriel via l’analyse des interactions

La présentation des trois personas a contribué à mettre en évidence le processus d’évaluation des patients par les sens, mais aussi la ma-
nière dont une forme « d’agencement sensoriel » (sensory ordering) a été accomplie par les infirmières dans des situations spécifiques. 
Dans notre cas, le terme d’agencement sensoriel renvoie aux différentes formes de perceptions (sensing) ou d’évaluations sensorielles 
– telles que décrites par Maslen (2016, 2017) – qui sont ordonnées méthodiquement par les infirmières et organisées de manière inte-
ractive et séquentielle au cours de l’interaction afin de soutenir la production d’une décision clinique. En conséquence, nous analysons 
l’accomplissement pratique de multiples formes d’agencements sensoriels que les infirmières ont décrit au cours de leurs interactions 
avec les personas. Nous allons prendre le temps d’illustrer notre propos avec un extrait des échanges qui ont eu lieu lors d’un groupe 
de discussion.

Extrait : Échange entre les infirmières suite à la présentation de la persona « Mme Flore »

Le chercheur (MOD) présente la persona (Mme Flore) et pose la question suivante aux infirmières (INF) : Que pensez-vous que l’infirmière 
fera dans cette situation ? S’ensuit un échange entre les infirmières.

Persona présentée : une feuille est posée sur la table avec une photographie de Mme Flore (une personne âgée allongée sur une civière 
aux urgences), ce qui permet de personnaliser et de rendre le personnage et la situation le plus réaliste possible. En dessous de la pho-
tographie se trouve la description suivante : « Mme Flore âgée de 78 ans a fait une chute dans sa maison. Son mari a téléphoné au 911, car 
elle avait mal à la jambe droite et n’arrivait plus à se relever. Son mari a remarqué aussi que son épouse avait de la difficulté à parler et à 
respirer après sa chute. Elle arrive aux urgences, accompagnée de deux ambulanciers paramédicaux et de son mari. Rapidement vous 
remarquez que cette dame âgée est pâle et respire très rapidement. »
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INF1 :  Moi : je vais tout de suite faire une évaluation au niveau de la respiration ça : ça : serait la première chose/

INF2 :  /Oui ça serait la priorité définitivement oui (.) vu que (.) Puis l’autre chose qui est importante c’est que selon les 
faits que tu as mentionnés il a une chute donc s’il y a chute (.) il y a peut-être fracture ou quoi que ce soit. Il suffit d’exa-
miner la jambe (.) on peut voir si quelqu’un a une fracture de la hanche (.) on va pouvoir voir par rapport à sa jambe, sa 
jambe et peut-être raccourcie sa jambe et peut-être aussi son pied il est peut-être tombant donc ça peut nous donner 
tout de suite cette information par rapport à une fracture de la hanche (.)

INF3 :  Euh : et puis autre chose aussi j’avais remarqué que son époux a remarqué qu’elle a de la difficulté à parler et 
à respirer (.) c’est ça elle fait peut-être un stroke (.) fait qu’ici qu’est-ce qui est vraiment important là : c’est de lui deman-
der de sourires des choses comme ça pour voir si la bouche est symétrique ou pas donc c’est un autre élément qu’on 
va pouvoir voir : voir si elle est capable de parler si elle est capable d’émettre des sons ou pas du tout (.) ça serait un 
autre élément euh : aussi si on parle juste pour aller plus loin au niveau de son évaluation physique c’est un peu lui faire 
lever les deux bras aussi pour voir s’il y a une nuance à ce niveau-là fait qu’il y a l’examen complet qui est possible de 
faire avant même que le médecin la voie.

[Question de relance de la modératrice]

INF1 :  Ben en lien avec la : ben dans cette situation-là : ben moi je pense ça serait vraiment d’aller évaluer les signes 
vitaux puis la respiration (.) je pense que c’est ce qui est le plus prioritaire (.) ben il y a beaucoup de choses à évaluer, 
mais prioritairement je pense qu’elle focuserait là-dessus/

INF2 :  /Oui parce qu’il y a aussi autre chose pour compléter ce que INF1 a mentionné c’est qu’aussi son teint (.) parce 
qu’aussi elle peut avoir les lèvres bleues : tu es donc (1s) ça va aussi démontrer que sa respiration est plus sévère que 
(1s) comme ça carence en respiration elle peut être encore pire parce qu’on va voir le bleutée des lèvres (.) on peut 
voir la plupart du temps quand on fait une évaluation on peut même voir peut-être par rapport au niveau des ongles 
la même chose (1s) c’est que la perfusion ne se fait pas très bien à ce niveau-là peut-être aussi en fonction de tu sais 
est-ce que : est-ce qu’il y a des bruits respiratoires comme juste sans ausculter, mais peut-être juste comme ça, et puis 
en fonction des plaintes de la patiente aussi

MOD :  Au niveau des bruits respiratoires est-ce qu’il y en a un particulier que vous chercheriez ?

INF1 :  Ben des fois sans même ausculter on va entendre des patients qui vont wizzer : t’sais on les entend ou encore 
des patients qui ont des sécrétions au niveau pulmonaire (.) des fois sans même ausculter on les entend/

MOD :  on les entend comme ça

INF2 :  /Ah : c’est très audible, un œdème pulmonaire avancé, ça va être audible à l’oreille/

MOD :  /Ah ok donc il n’y a pas besoin de l’écouter avec/

INF3 /Ben c’est l’expérience aussi qui va faire que tu vas le détecter là : puis la aussi juste en regardant le thorax si 
ça tire ou quoi que ce soit, mais ça aussi c’est tous des éléments au niveau de l’évaluation (2s)

MOD :  Donc ce sont des éléments visuels qui peuvent être importants à ce moment-là.

INF3 :  Oui puis on va entendre comme tu dis s’il y a des sifflements, on peut voir si c’est plus à l’inspiration ou à 
l’expiration aussi.

Les infirmières réagissent rapidement à la présentation du persona (Mme Flore) en décrivant ce qu’elles feraient dans une telle situation 
(Moi : je vais tout de suite faire une évaluation au niveau de la respiration), mais aussi en explicitant leur raisonnement (s’il y a chute (.) il y 
a peut-être fracture). De plus, elles décrivent très rapidement les actions à entreprendre qui soulignent la multi-activité de leur pratique 
clinique (évaluer la respiration, regarder les jambes, demander à la patiente de faire des mouvements, regarder ses gestes, etc.). Cette 
séquence est intéressante, car elle est représentative de ce que nous avons constaté dans tous les groupes de discussion : elle illustre 
les évaluations sensorielles que les infirmières mettent en œuvre dans une telle situation (écouter les bruits respiratoires, regarder les 
mouvements de la cage thoracique, regarder les jambes, les lèvres, entendre des sons spécifiques).
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Autrement dit, elles procèdent à une évaluation sensorielle de la patiente en focalisant leur regard sur des éléments du corps (les 
jambes, le thorax, les lèvres), en étant attentives à des sons, des bruits (sons pulmonaires) et en demandant à la patiente d’exécuter des 
mouvements afin de « voir » des anomalies dans sa gestuelle, lesquelles seraient des indices d’un accident vasculaire cérébral (AVC). 
Procéder à l’évaluation clinique de cette patiente est une expérience multisensorielle qui est méthodiquement organisée, agencée par 
les infirmières au cours de l’interaction afin de nourrir leur raisonnement clinique, ce que nous avons nommé un « agencement senso-
riel ». En effet, confrontées à la situation, elles posent des hypothèses (une fracture, un AVC) et vont rechercher des éléments sensoriels 
(sons, couleurs des lèvres, mouvements du corps) qui vont venir confirmer ou infirmer leurs hypothèses. Par ailleurs, cet agencement 
progressif de leurs expériences sensorielles est un processus conjoint impliquant la patiente, son corps et d’autres acteurs (son mari, 
mais aussi dans notre cas les services d’urgence 911), autant de ressources qui vont être mobilisées dans l’interaction afin de faire sens 
de la situation clinique présente.

La Figure 2 ci-dessous est une synthèse du travail sensoriel qui s’accomplit au cours du groupe de discussion8 et qui implique différentes 
formes de perceptions sensorielles (sensing) mise en ordre progressivement au cours de l’interaction lorsque l’on présente le persona 
Mme Flore aux infirmières. Comme mentionné précédemment, cette situation rend visible une forme d’agencement sensoriel – spéci-
fique à cette situation – qui se constitue au cours de l’interaction. Nous pouvons voir comment différentes formes de perceptions sen-
sorielles (évaluation sensorielle directe, via le récit du patient, via des engagements corporels et via des technologies médicales) sont 
méthodiquement convoquées par les infirmières au cours de l’interaction et elles vont progressivement leur attribuer une signification 
(« un œdème pulmonaire avancé, ça va être audible à l’oreille » ; « on écoute le cœur aussi sûrement, voir s’il y a des arythmies souvent 
sur la machine on va pouvoir voir la bande de rythme pour voir si c’est quelque chose de régulier », etc.). Nous pouvons voir comment 
se constituent interactionnellement des « indices » mutuellement significatifs pour les infirmières qui vont leur permettre de prendre 
une décision clinique. Plus particulièrement, dans tous les groupes de discussion analysés, l’évaluation sensorielle que les infirmières 
décrivent et accomplissent en situation, lorsque confrontées aux personas, se révèle être une dimension fondamentale de la pratique 
clinique. Cependant, nous constatons que celle-ci n’est pas uniquement une expérience individuelle, mais qu’elle s’organise de manière 
interactive, intersubjective et séquentielle. Le corps de la patiente n’est pas uniquement un référentiel partagé, mais un « référentiel 
sensoriel », visible (mouvements de la patiente, lèvres bleues), sonore (sons pulmonaires) et dépendant des engagements corporels de 
chacun (la patiente et l’infirmière), ce qui implique une évaluation sensorielle active. Les sens tels que le toucher, la vue, l’odorat et l’ouïe 
ainsi que les différentes formes d’évaluations sensorielles (évaluations sensorielles directes, médiées, narratives, corporelles) jouent, par 
ailleurs, un rôle équivalent dans le travail sensoriel qui s’accomplit au cours de l’examen clinique de Mme Flore.

Figure 2 Travail sensoriel accompli par les infirmières (Persona de Mme Flore) 

8. Nous n’avons pas pu reproduire l’ensemble de l’interaction (verbatim), mais avons décidé de représenter l’accomplissement pratique du travail sensoriel 
accompli au cours de l’interaction dans cette figure afin de faire ressortir le processus d’agencement sensoriel qui prend forme au cours de l’interaction et 
qui va progressivement soutenir la constitution d’une prise de décision clinique.
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Dans les groupes de discussion, les infirmières ont explicité leur raisonnement clinique et décrit les décisions qu’elles 
ont prises en réponse à des informations sensorielles qui vont « faire sens » au cours de leur activité clinique. En révé-
lant ce travail d’agencement sensoriel effectué par les infirmières lors des échanges générés par les personas, nous vou-
lions souligner l’ensemble du spectre de l’activité sensorielle et son interaction dans le processus de décision clinique.
Nos analyses des interactions s’accomplissant lors de la seconde série de groupes de discussion mettent en lumière la dimension per-
formative des actes sensoriels réalisés par les infirmières au cours de l’activité clinique ainsi que le travail de traduction de leurs sensa-
tions en données probantes pour les médecins. Par exemple, la dimension olfactive de la détection d’un problème chez un patient est 
expliquée par les infirmières qui ont mentionné avoir pris certaines odeurs au sérieux lors de leur examen clinique. Pour les infirmières, 
une odeur inquiétante doit être prise en compte dans l’examen clinique, car l’interprétation de l’« acte olfactif » qui en découle amène 
à « donner du sens » à la situation et à identifier un mode de présentation d’une pathologie. Par conséquent, nos résultats contribuent 
à renforcer l’idée que les aspects sensoriels de la prise de décision clinique sont pleinement nécessaires pour interpréter la situation 
et anticiper l’imprévu. Par ailleurs, l’interprétation donnée aux expériences sensorielles au cours de l’examen clinique doit être rendue 
communicable et partageable afin d’être intégrée au processus de raisonnement clinique. Et c’est en suivant la dimension performative 
de chaque acte sensoriel qu’il est possible de révéler ce travail d’agencement progressif des éléments sensoriels contribuant à la consti-
tution d’une prise de décision clinique.

Sensibiliser au « travail sensoriel » : un défi pour la formation des professionnels

L’expérience sensorielle dans le cadre de la pratique clinique est difficile à transmettre. D’ailleurs, Groopman (2007) explique que les 
compétences acquises par des novices en ce qui concerne la prise de décision clinique passent par une période de résidence/stage 
au cours de laquelle ils sont guidés par des professionnels d’expérience, ce qui souligne d’ailleurs l’importance de la mise en situation, 
de l’interaction, de la communication dans la prise en compte progressive des sens dans la pratique clinique. Les savoirs et les appren-
tissages qui sont produits, ou qui dérivent de facultés sensorielles telles que le toucher, l’ouïe, l’odorat ont été quelque peu négligés, 
comme nous l’avons mentionné plus haut, par les chercheurs s’intéressant à la formation en santé.

Tout le défi repose sur la capacité des individus à interpréter, traduire, mobiliser et partager ces expériences sensorielles et à les intégrer 
progressivement à la pratique clinique afin qu’elles soutiennent et alimentent leur prise de décision clinique. D’où la place importante 
qu’occupent les laboratoires de simulation dans les établissements de santé, car ils permettent de mettre les professionnels en contexte 
et de simuler des situations d’interaction aussi réelles que possible (Boet, Granry et Savoldelli, 2013).

Les résultats de nos analyses (révélation d’un agencement sensoriel accompli en situation) ont d’ailleurs pu être intégrés au développe-
ment d’une simulation en laboratoire, notamment en faisant l’objet d’une discussion avec les professionnels impliqués dans le dévelop-
pement d’un scénario de simulation. La simulation est un outil pédagogique dans le domaine de la santé, car elle permet de placer les 
apprenants dans des situations proches de la réalité et d’avoir aussi une pratique réflexive sur leur activité clinique (Bradley, 2006). En 
effet, ce qui est recherché dans les formations en simulation, c’est de développer des situations cliniques qui sont fidèles à la réalité et 
aux situations réelles que peuvent vivre les professionnels dans leur quotidien.

Une séance de formation en simulation comporte toujours trois phases : (a) une phase de breffage au cours de laquelle les formateurs 
présentent aux apprenants les consignes concernant la simulation, (b) une phase de simulation proprement dite et pour terminer (c) une 
phase de débriefing au cours de laquelle les formateurs et les apprenants commentent et analysent les évènements liés à la simulation 
à partir des enregistrements vidéo. Cette séance contribue à la création d’un espace didactique pour réfléchir sur sa propre pratique 
(Gineyt, 2015). Il faut savoir que le débriefing en simulation se déroule selon trois phases importantes (Gardner, 2013) : 1) « réaction à 
chaud » (retour sur le vécu de la simulation, les émotions, etc.), 2) « compréhension » (phase réflexive sur la simulation pouvant être 
appuyée par les enregistrements vidéo) et 3) « synthèse » ou retour général sur la simulation.

Au cours de discussions avec l’équipe de formateurs du laboratoire de simulation, il a été convenu que la phase de « compréhension » 
était le moment le plus propice pour sensibiliser les infirmières à la prise en compte des expériences sensorielles dans la prise de déci-
sion clinique. L’idée est de mobiliser les enregistrements vidéo de la simulation afin d’immerger les participants dans leur activité, en 
les confrontant aux enregistrements de leur propre activité de façon à les amener à verbaliser leurs processus cognitifs sous-jacents et à 
révéler le travail sensoriel accompli au cours de la simulation. L’équipe de formateurs a donc décidé de sélectionner des épisodes tirés 
des enregistrements vidéo de la simulation créée afin de faire ressortir le travail sensoriel accompli ou qui aurait dû être accompli au 
cours de l’examen clinique. Pour les aider dans ce travail, les formateurs décident de prendre appui sur nos résultats d’analyse décrivant 
l’agencement sensoriel accompli au cours d’un examen clinique par les infirmières confrontées aux personas. En se basant sur le scéna-
rio de simulation créé, l’équipe de formateurs a identifié dans un document les séquences d’activité qui seront analysées (épisodes clés) 
afin de soutenir une réflexion collective sur le processus d’agencement sensoriel s’accomplissant lors d’un examen clinique.
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Conclusion
Dans ce texte, nous avons voulu remettre à l’avant-plan l’importance centrale du travail sensoriel dans l’activité clinique proprement dite. 
Angle mort de la formation en santé, la dimension sensorielle du travail soignant nous est apparue essentielle à analyser. Les groupes 
de discussion analysés dans un premier temps ont été l’occasion pour nous de révéler le travail sensoriel accompli par les infirmières au 
cours de leur activité clinique et de décrire via une analyse des interactions une forme d’agencement sensoriel qui s’accomplit au cours 
de l’interaction. Au final, notre recherche aura été l’occasion de mettre à profit une analyse des interactions pour permettre dans un 
second temps à une équipe de s’approprier ces résultats de recherche et de les intégrer progressivement à leur activité de formation 
en laboratoire. Ce travail d’appropriation et d’intégration progressive des résultats de recherche a été rendu possible via une démarche 
collaborative impliquant l’équipe du laboratoire de simulation.
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