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RESUME

Problématique : Depuis quelques années, il y a une augmentation de 1’ utilisation des compétences
dans le domaine médical. Cette implication a pour but d’assurer un perfectionnement de la
formation des futurs professionnels de la santé et ainsi améliorer la qualité des soins qui sont
offerts. En 2021, I’ Association Canadienne de la Thérapie du Sport (ACTS) a développé a son tour
165 compétences afin d’améliorer 1I’éducation des futurs thérapeutes du sport. Avec la création de
ces propres compétences, I’ACTS a donné pour mandat aux programmes universitaires d’adapter
leur formation pour devenir un modele d’éducation basée sur les compétences. Objectifs :
L’objectif est de répondre a la demande de I’ACTS qui est d’adapter le programme de thérapie du
sport de I’Université du Québec a Trois-Rivieres pour intégrer le modele de formation basée sur
les compétences, en s’appuyant de la littérature. Cadre conceptuel : Le cadre théorique de cette
recherche repose sur le concept de la formation basée sur les compétences apparues au 20° siécle,
et pourquoi elle a une grande implication dans la formation médicale. Méthode : La premicre
partie de cette recherche est a visée exploratoire afin d’établir la direction du projet et comprendre
le cadre théorique principal de cette étude. Lorsque la direction du projet a été déterminée, la
deuxieme partie de ce projet, a visée d’intervention, a été la création de sous-compétences. Les
sous-compétences permettront de mieux adapter les compétences de ’ACTS par rapport a
I’¢étudiant. De plus, ses sous-compétences permettront de rendre certaines compétences plus claires
ou moins chargées. L’utilisation de la méthode Delphi pour la validation de la création des sous-
compétences a ¢été choisie avec un panel de six experts. Résultats : Au total, 161 sous-
compétences ont €té créées et analysées par deux experts. 32 sous-compétences n’ont pas atteint
la validation au premier tour d’échange et devront étre modifi¢es. Discussion : L’utilisation des
sous-compétences permettra a I’étudiant de suivre sa progression de I’acquisition des compétences
et de mieux le préparer a son entrée sur le marché du travail. Les prochaines étapes de recherche
sur le projet porteront, sur (1) la complétion des sous-compétences et (2) de s’assurer que les cours
couvrent toutes les compétences de I’ACTS. D’autres recherches sur le sujet avec différents buts,
tels que la modification des grilles d’évaluation en utilisant les activités professionnelles confiables
ou les portfolios pour évaluer plus de compétences chez 1’étudiant, sont possibles. Conclusion :
Ce modele de recherche a un potentiel considérable afin d’améliorer la qualité de la formation de
la thérapie du sport a UQTR et d’aider les étudiants a développer leurs compétences
professionnelles.

Mots clés : Thérapie du sport, Education, Formation basée sur les compétences, Référentiel de
compétence, Compétences en thérapie du sport.



1. INTRODUCTION

La formation médicale basée sur les compétences (FMBC) est un concept qui a vu le jour
dans les années 1970, dans un but simple d’améliorer la formation des professionnels de la santé
(McGaghie et al., 1978). Le modele d’éducation en médecine a 1’époque était centré sur
I’apprentissage par maticres, mettant I’emphase sur I’apprentissage de plusieurs disciplines tel que
la chimie, 1’anatomie, la physiologie, et bien d’autres. Les auteurs ont souligné le manque
d’application a la pratique de la médecine puisque les premiers contacts avec les patients se
faisaient lorsque I’étudiant démontrait une maitrise de toutes les sciences, ce qui arrivait
généralement vers la fin du cursus (McGaghie et al., 1978). Le but de la FMBC, comparé¢ a
I’apprentissage par matieres qui se concentre sur I’acquisition des connaissances, est de former des
professionnels de la santé aptes a exercer la médecine de mani¢re compétente, en tenant compte

des conditions et besoins locaux (McGaghie et al., 1978).

Ce mouvement de pensée a été finalement adopté dans les années 90. Dans un but
d’améliorer la santé des Canadiens et des soins qui leur sont prodigués, le Collége royal des
médecins et chirurgiens du Canada avec d’autres organismes se sont donné pour mission d’établir
des normes ¢levées dans la formation et la pratique médicale. De cette vision est née I’initiative
du cadre des directives canadiennes sur la formation médicale pour les spécialistes (CanMEDS).
L’objectif principal de CanMEDS est d’établir les compétences requises dans tous les domaines
de I’exercice de la médecine et d’établir les fondements pour la formation médicale (Frank et al.,
2015). Le référentiel de compétences CanMEDS est utilisé par d’autres professionnels de la santé
au Canada tel que la physiothérapie (Miller et al., 2015), la chiropratique (Council of Chiropractic
Education, 2018) et plus récemment la thérapie du sport (Lafave et al., 2021).

En 2021, I’association canadienne des thérapeutes du sport (ACTS) publiait
165 compétences a la suite d’un projet étendu sur deux ans et demi. Se basant sur le référentiel
CanMEDS, le but de I’ACTS était de développer le référentiel de compétence propre a la thérapie
du sport au Canada et ainsi procéder a 1’intégration de ce modéle d’éducation dans tous les
programmes accrédités au pays (Lafave et al., 2021). Les programmes universitaires doivent

répondre a cette demande en réévaluant leur cursus scolaire et en s’assurant que le référentiel de
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compétences, qui vise a garantir la qualité et la cohérence de la formation en thérapie du sport

(Lafave et al., 2021), soit incorporé dans le cheminement des étudiants.

Bien que le développement du référentiel de compétences soit récent pour I’ACTS,
I’association nationale des thérapeutes du sport (NATA), I’organisation aux Etats-Unis, avait déja
créé en 1983 les compétences propres a la thérapie du sport (NATA, 1983). Cependant, le systéme
d’éducation étant différent entre les deux pays, les démarches de la NATA ne peuvent étre
directement appliquées au systéme canadien. Cette distinction est soulignée par I’article de Frank
et al. (2019) qui mettent en évidence les différences entre les cheminements et les cours des

programmes.

Ce travail d’essai se divise en six sections. La premiére section fait part de la problématique
a laquelle ce projet tente de répondre. Le but de I’ACTS, avec la création de ce référentiel de
compétence, est d’uniformiser le cheminement de la formation de tous les programmes.
Cependant, ce modé¢le d’éducation est encore méconnu dans la formation des thérapeutes du sport.
La deuxiéme section décrit les concepts théoriques de ce projet et la définition des termes
importants qui y sont abordés. La troisieme partie porte sur la méthodologie, elle décrit les phases
de la recherche, allant du choix de la direction du projet, de la création des sous-compétences,
jusqu’au processus de validation avec la méthode Delphi. La quatrieme section relate les résultats
de la création des sous-compétences et du processus d’approbation par consensus. Une discussion
des résultats portant sur la direction du projet et du consensus par les experts compose la cinquieme
partie. Pour ce qui est de la conclusion, en sixieme et derniére partie, une synthése de ce projet est

réalisée et des pistes de recherche future sur le sujet sont mentionnées.



2. PROBLEMATIQUE

2.1 Un vent de changement

La formation basée sur les compétences (FBC) a évolué rapidement dans la formation
médicale de certains professionnels de la santé depuis le début du 21e siécle. Cette évolution est
motivée par une responsabilité envers le public de former des professionnels compétents dans
I’exercice de leur profession (Carraccio et al., 2002). La thérapie du sport s’inscrit dans cette
avancée. Pour comprendre les changements dans 1’éducation au Canada de la thérapie du sport par

I’ACTS, il faut retracer le processus de ces démarches depuis le début.

2.1.1 La réforme de la NATA

La thérapie du sport aux Etats-Unis a connu une belle évolution de la profession depuis le
milieu du 20° siecle. En plus de travailler avec une clientéle sportive, équipes professionnelles ou
scolaires par exemple, les thérapeutes du sport (TDS) se sont intégrés a d’autres milieux dans le
systéme de santé comme les cliniques ou bien les hopitaux. Le progrés de 1’accroissement des
milieux de travail qu’offre la profession s’accompagne d’un changement de la clientéle, qui ne se
limite plus aux athlétes. Cependant, cette nouvelle versatilité dans le type de patient qu’un TDS
peut intervenir implique une adaptation dans la gestion de ceux-ci, cela devrait aussi impliquer une

adaptation dans le contenu de la formation, ce qui n’a pas été le cas aux Etats-Unis (Starkey, 1997).

Dans sa lettre publiée dans Journal of Athletic Training, Starkey décrit bien les étapes qu’a
entamées la NATA pour la réforme de leur programme dans les années 90. Plusieurs éléments ont
été a ’origine d’un questionnement sur la méthode et le contenu de 1’éducation de la thérapie du
sport aux Etats-Unis, tels que la disparité dans la préparation des étudiants, 1’évolution de
I’environnement de travail de la profession et la compétition dans le systeme de santé. La NATA
avait alors créé un groupe de travail dans le but d’évaluer les aspects de I’enseignement de la
thérapie du sport a I’époque et d’émettre des recommandations pour les améliorer (Starkey, 1997).
Ces étapes de remise en question du modele d’enseignement sont importantes pour la croissance
continue de la profession. Starkey (1997) ajoute dans sa lettre que de renforcer la qualité, la
réputation et les exigences de la formation de la thérapie du sport ne fera que fortifier le statut de

la profession dans la communauté en soin de santé.



2.1.2 Les changements de ’ACTS

La réforme du modele d’éducation de la NATA a débuté en 1996 lorsque 1’organisation a
créé le conseil d’éducation pour diriger les démarches d’intégration des recommandations soulevée
par le groupe de travail (Starkey, 1997). Alors que du c6té de I’ACTS, ce n’est qu’en 2014 que
des questionnements se souléveront sur la qualité de la formation de la thérapie du sport au Canada

(Lafave & Bergeron, 2014).

Depuis la création de la formation professionnelle et I’introduction de 1’examen national
d’agrémentation, un manque de progreés et de changement a été soulevé par certains membres
(Lafave et al., 2016). De 1975 a 1999, les criteres établis par ’ACTS qui permettaient aux
candidats de s’inscrire a I’examen d’agrément étaient I’obtention d’un dipldme universitaire dans
un programme ayant une liste de cours spécifique et la complétion de 1800 heures de stages terrain
et clinique. En 1976, le nombre d’heures de stage est descendu a 1200 heures total, ce critére a été
maintenu jusqu’en 2018. La pertinence de la complétion de ces heures de stage, qui devait étre
complétée apres la graduation puisque les programmes n’offraient pas cette quantité, a été remise
en question quelquefois. La NATA qui avait le méme critére de complétion d’heure pratique a
gardé ce systeme jusqu’en 2004 (Lafave & Bergeron, 2014). Lors de la réforme de la NATA, le
point des heures de stage avait été soulevé et Starkey (1997) avait apporté dans sa lettre une bonne
question « est-ce que ces heures sont une mesure efficace de I’apprentissage de 1’étudiant ? (p.113
[Traduction libre]) ». Le probléme de ce concept est d’utiliser une mesure quantitative sur une
expérience qui devrait étre qualitative, qu’est-ce qui indique que 1’étudiant est prét a pratiquer sa
profession, qu’elles sont les criteres (Starkey, 1997) ? En 1999, un nouveau critére d’¢ligibilité
pour passer I’examen d’agrément de I’ACTS a été introduit : les nouveaux candidats devront avoir
obtenu son diplome d’un programme d’éducation accrédité par I’ACTS suivant cette année. Ce
concept d’accréditation des programmes de formation de thérapie du sport était une étape cruciale
pour I’évolution de la profession. Des suites de 1’ajout de ce critére, les membres de 1’association
ont voté en faveur que les heures de stage devraient étre complétées sous supervision d’un
thérapeute du sport superviseur appointé par ’ACTS (Lafave & Bergeron, 2014). A ce jour, les
criteres d’¢éligibilité pour un candidat a I’examen national sont les suivants : (1) I’obtention d’un

diplome de I'un des neuf établissements accrédités par I’ACTS, (2) détenir une certification de



premier répondant valide et (3) d’étre membre de I’ACTS minimum 18 mois avant la date de

passation de 1’examen (https://athletictherapy.org/public/education).

Malgré les changements apportés au niveau de 1’éducation de la thérapie du sport au
Canada, de nouveaux questionnements sont soulevés : quels sont les objectifs pédagogiques ? En
quoi le superviseur appointé est-il qualifi¢ pour évaluer le candidat ? Les auteurs ont aussi soulevé
une autre question, comment savoir si les examens peuvent déterminer si 1’étudiant démontre un
niveau de compétence minimum, est-ce que le fait d’étre dans un des programmes universitaires

et de passer les examens signifie que I’é¢tudiant est compétent (Lafave & Bergeron, 2014) ?

2.1.3 Nouveaux objectifs de PACTS

I1 est évident que I’ACTS est passé par les mémes étapes de remise en question du systéme
d’éducation de la thérapie du sport que son homologue aux Etats-Unis. Les 2 associations ont dfi
faire face a des problématiques semblables, et ce, malgré la différence des deux systémes, a

quelques années d’écart (Lafave & Bergeron, 2014).

La création d’un comité pour aborder les problémes du systéme d’éducation a été proposée
par les auteurs Lafave et Bergeron (2014) dans leur article, dans un but similaire de ce que la
NATA a réalisé dans les années 90 pour leur réforme (Starkey, 1997). C’est pourquoi I’ACTS a
créé un groupe de travail sur la planification stratégique de I’éducation, le mandat était d’établir
les points importants a adresser du systéme d’éducation au Canada (Lafave et al., 2016). Trois des
points déclarés dans 1’article de Lafave et coll. (2016) mentionnés plus tot rejoignent des €léments

problématiques qui devaient tre a adresser :

1. D’ici 2020, tous les programmes accrédités par I’ACTS disposeront d’un
plan pour passer a I’enseignement basé sur les compétences.

2. I’ACTS n’exigera plus la complétion des heures pratique externe pour
s’inscrire a I’examen national d’agrément (d’ici 2020).

3. Le programme de thérapeute du sport superviseur sera progressivement
retiré d’ici 2020. (Lafave et al., 2016, p. 7 [traduction libre])

En2021,1’ACTS a publié le référentiel de compétence pour la thérapie du sport au Canada,

le but était de répondre aux recommandations émises par le groupe de travail. Ce référentiel de
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compétence devrait permettre au programme universitaire accrédité de mettre en ceuvre le modele
de FBC dans leur institution (Lafave et al., 2021). Pour I’ACTS, la FMBC serait la solution puisque
ce modele favorise une meilleure organisation des programmes en mettant I’accent sur les
compétences pertinentes pour la formation médicale. De cette manicre, 1’association s’assure de
former de nouveaux TDS compétents dans la pratique de leur profession dés leur arrivée sur le
marché du travail (Frank, Snell, et al., 2010). Les fondements du modéle de la FMBC sont décrits

dans la section trois de cet essai.

2.2 La FMBC et la thérapie du sport au Canada
La FMBC est un concept relativement nouveau pour la thérapie du sport, surtout au
Canada. Cette section engagera sur les articles publiés concernant la thérapie du sport et se modele

d’éducation.

2.2.1 Domaine peu documenté dans la thérapie du sport

En réalisant les recherches sur le sujet de la FMBC et de la thérapie du sport pour cet essai,
trés peu d’articles ont été réalisés sur le sujet. Mace (2018) a mentionné que seulement un article
publié en 2010 dans Athletic Training Education Journal, ayant comme sujet la FMBC, utilise un
langage comparable a ce qui pouvait étre retrouvé dans la littérature des autres professions.
Egalement, dans sa thése de maitrise sur I’évaluation des besoins des éducateurs en thérapie du
sport, Owen (2020) avait mentionné qu’il y avait une absence de publication sur le sujet de
I’éducation de la thérapie du sport au Canada. Lafave et Bergeron (2014) avaient réalisé le méme
constat lorsqu’ils ont ouvert la discussion sur le besoin d’une réforme de 1’éducation de la thérapie
du sport au Canada. Quelques articles sur le sujet de la FMBC et la thérapie du sport peuvent étre
retrouvés par rapport au systéme d’éducation aux Etats-Unis, cependant le niveau n’est pas
comparable a ce qui est fait avec d’autres professions telles que les soins infirmiers ou la médecine

(Mace & Bacon, 2018).

2.2.2 Le peu de connaissance de la FMBC chez les thérapeutes du sport
La FMBC est un sujet trés peu publié dans le monde de la thérapie du sport, en plus d’étre
un concept nouveau pour beaucoup d’éducateurs. Ces éléments font en sorte que le sujet n’est pas

entierement compris par les TDS qui supervisent les étudiants (Mace & Bacon, 2018). Un autre
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article, publi¢ en 2022, sur la perception des éducateurs par rapport aux compétences des étudiants
suggere qu’il y a une disparité dans I’évaluation de I’atteinte de la compétence et qu’elles ne sont
pas évaluées de la méme maniére a travers les programmes de formation en thérapie du sport, cela

serait en lien avec le manque de connaissance sur le sujet (Welch Bacon et al., 2022).

2.3 Les défis de la pratique autonome

En 2012, les auteurs Carr et Volberding avaient publi¢ un article sur I’identification
d’éléments souvent absents chez les nouveaux diplomés en thérapie du sport. Suite a des
discussions avec des employeurs et autres personnels, il a été noté que la communication, la prise
de décision, I’initiative, la confiance et I’humilité était problématique chez les jeunes TDS (Carr
& Volberding, 2012). Malgré un taux de réussite élevé de I’examen d’agrément de la NATA (the
Board of certification), il a ét¢ mentionné par les auteurs que les étudiants ne sont pas assez
préparés pour étre indépendants apres 1’école, sans en faire une généralisation (Carr & Volberding,

2012).

2.4 Objectifs de cette recherche

Le but de cette recherche est de répondre a la demande de I’ACTS qui est d’adapter le
programme de thérapie du sport de I’Université du Québec a Trois-Rivieres (UQTR) pour intégrer
le modele de FMBC. Cet essai décrit les premiéres étapes de développement et d’intégration des
compétences dans le programme en s’appuyant sur la littérature dans le domaine afin d’établir un

standard ¢levé dans la formation des futurs thérapeutes du sport.



3. CADRE CONCEPTUEL

Cette section servira a décrire et a éclairer le concept clé de 1’étude ainsi que les sous-
concepts qui en découlent. En premier lieu, une bréve description des éléments déclencheurs et
des objectifs de la réforme de I’éducation en Amérique du Nord seront abordés. La seconde section
présentera la FMBC et son implication dans la formation des professionnels de la santé, les
définitions utilisées pour 1’essai y sont décrites. Ce résumé est indispensable pour comprendre les
enjeux des dernieres années en santé dans le domaine de 1’éducation, ainsi que pour connaitre les

objectifs I’ACTS avec la réforme de 1’éducation de la thérapie du sport au Canada.

3.1 La réforme de I’éducation

Lorsqu’il faut aborder le sujet de la réforme de 1’éducation de la médecine, le rapport
Flexner publi¢ en 1910 est un élément incontournable du bouleversement d’un systéme qui
commengait a révéler des lacunes (Barzansky, 2010). La médecine a connu des progres
significatifs depuis le milieu du 18°siécle, devenant une science clinique (Barzansky, 2010).
Cependant, il était indéniable que la formation de la médecine en Amérique du Nord n’arrivait pas
a répondre aux normes scientifiques et pédagogiques comme celles établies en Europe (Koch,
2019). Au cours de I’année 1908, Flexner a visité 155 écoles de médecine aux Etats-Unis et au
Canada afin d’analyser certains ¢léments tels que leurs criteres d’admission, le ratio professeur-
étudiants, leurs finances et 1’accés a des laboratoires et hopitaux. A la suite de ses analyses, il a
recommandé la fermeture de 117 facultés de médecine pour le bien du public (Flexner, 1910). La
disparité¢ des programmes, la mauvaise qualit¢é des enseignants, le manque d’accés a des
installations adaptés et bien d’autres points dirigeaient vers un besoin d’uniformiser 1’éducation

de la médecine (Barzansky, 2010).

Entre 1910 et 1993, 18 autres rapports ont été publiés indiquant un besoin urgent de
réformer le systéme d’éducation. Dans un article publié¢ en 1995, Christakis a ressorti huit objectifs
principaux dans ces rapports pour guider cette réforme. Les objectifs se divisent deux catégories,
la premicre catégorie regroupait ceux pour le changement de 1’éducation tel que : 1) ’amélioration
de la qualité de 1’éducation; 2) suivre I’avancement des connaissances dans le domaine médical;
3) I’intégration de nouveaux modeles d’enseignement; 4) suivre la progression des nouvelles

modalités de pratique. La deuxiéme catégorie visait la place du médecin dans la société : 1) de
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mieux répondre aux intéréts du public; 2) établir les besoins de main-d’ceuvre dans la société pour
le nombre de médecins et leur répartition; 3) favoriser le coté généraliste de la médecine; 4) faire
face aux maladies auxquelles la société est confrontée (Christakis, 1995). Ces rapports ont permis
d’établir une direction claire de cette réforme pour que les changements se produisent dans la

méme direction.

L’éducation médicale s’adaptait déja avant 1910 par des petits ajustements, mais le
développement de standard dans la formation médicale était nécessaire. Lorsque Flexner a révélé
les conditions désastreuses de multiple facult¢ de médecine, cela a donné une raison aux
associations concernées de 1’époque pour qu’une réforme ait lieu (Barzansky, 2010). Ces
explications ne sont qu’un bref résumé d’un sujet bien plus complexe. Néanmoins, les éléments
apportés ici sont pertinents dans la compréhension de I’origine et des objectifs de la réforme de
I’éducation médicale actuelle. Ces changements ne touchent plus seulement la médecine, mais

aussi d’autres professionnels de la santé.

3.2 La formation médicale basée sur les compétences
3.2.1 La solution ?

Au cours du dernier siecle, multiples acteurs importants en soin de santé ont soulevé le
besoin d’une réforme du systeme d’éducation. Toujours est-il que pour avoir des changements et
faire avancer les choses, il faut proposer des idées. Plusieurs possibilités de direction que pouvait
prendre cette réforme ont été présentées dans les 19 rapports publiés entre 1910 et 1993. Christakis
(1995) a trié ces réformes proposées sous les quatre groupes suivants: 1) proposition de
changement des méthodes d’enseignement; 2) proposition de changement sur le contenu des cours
enseigné; 3) proposition sur le développement du corps professoral; 4) proposition de changement
sur les facteurs organisationnels. La question est; quel modele d’apprentissage permettrait de

répondre aux attentes de cette réforme ?

La FBC a alors été proposée comme solution afin de mieux préparer les futurs médecins a
répondre aux besoins en santé de la population (Carraccio et al., 2002; McGaghie et al., 1978). Ce
modele d’apprentissage n’a pas fait I’unanimité des le début et I’engouement derriere la FMBC a

diminué durant quelques années. Ce n’est que dans les années 90, que plusieurs organismes en
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soin de santé ont recommencé a démontrer de 1’intérét a intégrer la FMBC dans la formation des

médecins (Carraccio et al., 2002; Frank, Snell, et al., 2010).

3.2.2 Les fondements de la formation médicale basée sur les compétences
Qu’est-ce que la FMBC a a offrir pour qu’elle soit proposée comme la solution a la réforme
de I’éducation ? Frank, Snell, et al. (2010) ont déterminé quatre thémes principaux en faveur de ce

modeéle d’éducation :

1. La FMBC s’oriente sur les objectifs d’apprentissage, le cursus du programme est créé pour
que I’étudiant démontre toutes les compétences essentielles a la pratique de sa profession
pour graduer. Cela permet de mieux préparer les étudiants a leur entrée dans le monde
médical (Neufeld et al., 1993);

2. La FMBC se concentre sur 1’acquisition des habiletés. Les programmes actuellement se
concentrent beaucoup sur le savoir et peu sur les compétences. Ce modéle permet aux
professeurs de concevoir des expériences d’apprentissages qui incluent les connaissances
théoriques en mettant I’emphase sur les habiletés observables (Carraccio et al., 2002);

3. La FMBC accorde moins d’importance au temps. La formation actuelle s’oriente sur le
temps passé pour une expérience spécifique (par exemple, 20 heures de stage en pédiatrie),
alors que la FMBC s’oriente sur 1’acquisition des habiletés (par exemple, habiletés
d’intervenir avec une clientele pédiatrique). Cela permet de développer les habiletés de
I’étudiant et d’accommoder ceux qui apprennent plus rapidement ou plus lentement que les
autres (Long, 2000);

4. La FMBC prone une approche centrée sur ’apprenant. Cela encourage les étudiants a se
responsabiliser concernant leur développement et leur progression pour atteindre les
compétences (Carraccio et al., 2002).

Pour mieux comprendre la FMBC, Carraccio et al. (2002) I’ont comparé avec le mod¢le
d’éducation basé¢ sur le processus (voir Tableau 1). La FMBC se concentre sur 1’application des
connaissances, les examens sont beaucoup plus pratiques afin de reproduire le plus fidélement les
taches de la profession et les critéres d’évaluation se portent sur des habiletés a démontrer. A
I’inverse, le programme d’éducation basé sur le processus se concentre sur 1’acquisition des
connaissances, les examens sont théoriques et les criteres d’évaluation sont en fonction de normes

établies.
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Tableau 1.
Différences des variables entre les programmes d'éducation basés sur le processus et les
compétences
Variable Basé sur les processus Basé sur les compétences
Force
directrice du Acquisition de connaissances théoriques Application de connaissances acquises
programme
R 1 . Lo
esponsable du Enseignant Etudiant
processus
'a reours Hiérarchique (enseignant — éléve) Non hiérarchique (enseignant <> éléve)
d'apprentissage
Responsabilit¢ Enseignant Etudiant et enseignant
du contenu
jectif L . o .
O,b jectit Acquisition de connaissances Application de connaissances
pédagogique
Outil L Examen pratique (imite les tiches réelles de
fy . Examen écrit .
d'évaluation la profession)
Evaluation Normes établies Critéres établis
Duré .
urée du Temps fixe Temps variable
programme

(Carraccio et al., 2002, p. 362 [Traduction libre])

3.2.3 Les définitions

Il est difficile de trouver une définition claire et précise de la FBC dans la littérature. Dans
la revue de littérature sur les définitions publiées, Frank, Mungroo, et al. (2010) ont mentionn¢ que
les définitions varient beaucoup et qu’il serait important d’utiliser un langage commun pour
faciliter ’avancement de la FBC dans le domaine médical, ainsi les auteurs ont proposé la

définition suivante :

Competency-based education (CBE) est une approche qui sert a préparer les
médecins a une pratique qui est orientée essentiellement sur les habiletés minimales
de graduation, et organisée autour des compétences qui découlent de 1’analyse des
besoins des patients et des besoins sociétaires. Cette approche minimise la
formation basée sur le temps et promet une plus grande responsabilisation, une
flexibilité et est centralisée sur 1’apprenant. (Frank, Mungroo, et al., p. 636
[Traduction libre])

Le modele de la FMBC comporte divers termes dont les définitions qui ont été proposées

par un groupe de collaborateurs international sur la FMBC en 2010, ainsi que d’autres termes plus
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récents qui ont émergé depuis. Les termes mentionnés dans le Tableau 2 sont ceux qui ont été

retenus pour cet essai.

Tableau 2.
Définitions des termes utilisés dans le modele de FMBC

Competence

Competency

Sous-compétences

Référentiel de
compétences

Domaine de
compétence

Activité
professionnelle
confiable (APC)

Jalons

L’ensemble des capacités (connaissances, aptitudes et attitudes) dans plusieurs domaines
ou aspects de la performance dans un contexte donné. Les déclarations sur une compétence
nécessitent des qualificatifs descriptifs pour définir les capacités, le contexte et le stade de
formation pertinents. La compétence est multidimensionnelle et dynamique. Elle évolue
avec le temps, I’expérience et le contexte. (Frank, Snell, et al., 2010, p. 641 [Traduction
libre])

Capacité observable d’un professionnel de la santé, intégrant de multiples composantes
telles que les connaissances, les aptitudes, les valeurs et les attitudes. Les compétences
étant observables, elles peuvent étre mesurées et évaluées pour assurer leur acquisition.
Les compétences peuvent Etre assemblées comme des blocs de construction pour faciliter
un développement progressif. (Frank, Snell, et al., 2010, p. 641 [Traduction libre])

Les sous-compétences sont illustratives et peuvent étre utilisées pour définir chaque
competency plus clairement, en effet elles sont généralement considérées comme plus
détaillées que les competency. (Chaney et al., 2024, p. 39 [Traduction libre])

Une représentation organisée et structurée d’un ensemble de competence interdépendantes
et utiles. (Englander et al., 2017, p. 584 [Traduction libre])

Domaine large et distinctif de compétence qui, dans I’ensemble, constitue un cadre
descriptif général pour une profession, comme les sept roles CanMEDS (Expert médical,
Professionnel, Communicateur, Collaborateur, Leader, Promoteur de la santé et Erudit).
(Englander et al., 2017, p. 584 [Traduction libre])

Taches essentielles de la discipline (profession, spécialité ou sous-spécialité) qu’un
stagiaire peut accomplir sans supervision directe une fois que les compétences suffisantes
ont été démontrées. (Englander et al., 2017, p. 584 [Traduction libre])

Un marqueur défini et observable de la capacité d’un individu tout au long d’un continuum
de développement. (Englander et al., 2017, p. 584 [Traduction libre])

La définition mentionnée plus haut pour competence peut étre difficile a comprendre,
Epstein and Hundert (2002) offrent une définition plus courte « 1’utilisation habituelle et judicieuse
de la communication, des connaissances, des capacités techniques, du raisonnement clinique, des
émotions, des valeurs et de la réflexion dans la pratique quotidienne en faveur de I’individu et de

la communauté qu’il sert» (p. 226 [Traduction libre]). Cette définition a pour but d’englober de
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manicre exhaustive tous les éléments du fonctionnement médical professionnel. Un autre terme
souvent utilisé en anglais dans ce modele d’éducation est le mot competency. Competency se
définit comme «la capacité de faire quelque chose avec succeés ou efficacité » (Soanes &
Stevenson, 2004). Albanese et al. (2008) ont proposé cinq critéres qui peuvent étre utilisés pour
définir une competency : 1) elles se concentrent sur la performance du résultat final; 2) elles
reflétent des attentes qui sont extérieures au programme d’enseignement; 3) elles sont exprimées
pour étre mesurable; 4) elles utilisent des normes; 5) elles informent les stagiaires de ce que 1’on
attend d’eux. Pour donner un exemple concret, une competence pour un médecin serait : démontre
des capacités cliniques telles que le diagnostic, la planification du traitement et les procédures.
Une competency pourrait étre : étre capable de réaliser une laparoscopique. Il est parfois difficile
de traduire en frangais pour que les mots aient le méme sens que celui dans la langue originale.
Dans ce cas-ci competence et competency se traduisent en frangais par le méme mot, compétence.
Pour les besoins de 1’essai, la précision entre parentheése du terme en anglais sera spécifiée pour

faciliter la compréhension.

3.2.4 le référentiel de compétences

L’avancée au Canada le plus important pour 1’éducation de la médecine a débuté en 1993
avec le projet CanMEDS 2005 du Collége royal des médecins et chirurgiens du Canada (Frank,
2005). Ce projet avait pour but de créer un profil de compétences pour la pratique des médecins
spécialistes au Canada, basé sur les besoins en soin santé de la société. Cette initiative vise a
améliorer la qualité des soins pour les patients en perfectionnant la formation des médecins. Le
référentiel CanMEDS est utilisé partout a travers le monde, autant pour les médecins, que les autres

professionnels de la santé (Frank et al., 2015).

Lorsque ’ACTS a concu le référentiel de compétences pour la thérapie du sport,
’association s’est appuyée sur le référentiel CanMEDS pour créer les domaines de compétences.
Le Tableau 3 mentionne les sept domaines de compétences pour la profession et leurs définitions.
Ces domaines contiennent au total 165 compétences (competency) qui représente les capacités
d’un TDS, une partie de ces compétences (competency) seront mentionnées plus loin dans I’essai

(Lafave et al., 2021).
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Tableau 3.

Le domaine de compétences de la thérapie du sport et leurs définitions

Expert

Communicateur

Collaborateur

Spécialiste

Chef de file

Promoteur de la
santé

Professionnel

En tant que professionnels de la santé, les thérapeutes du sport appliquent des connaissances
et des compétences spécialisées pour fournir des soins d’urgence, une évaluation et une
réadaptation, et prendre des décisions pour le retour au sport ou a ’activité afin d’améliorer
les performances des personnes physiquement actives. L’expert en thérapie du sport est le role
central du cadre de compétences de la thérapie du sport et définit a la fois le champ d’exercice
clinique et le champ d’exercice terrain du thérapeute du sport.

En tant que communicateurs, les thérapeutes du sport rassemblent et gérent les informations
pertinentes provenant des patients et d’autres personnes, y compris les entraineurs, la famille
et les professionnels de la santé, pour guider les pratiques de prévention, d’évaluation et de
réadaptation des blessures. Les informations essentielles sont partagées avec les patients et le
personnel concerné pour faciliter le retour au sport/a I’activité.

Les thérapeutes du sport travaillent avec des professionnels de la santé et autres intervenants
pour fournir une expertise en thérapie du sport aux personnes physiquement actives.

Dans ce role d’érudits, les thérapeutes du sport démontrent un engagement permanent envers
I’excellence dans la pratique grace a ’apprentissage continu et par 1’enseignement aux autres.
Les thérapeutes du sport évaluent et utilisent une pratique fondée sur des données probantes
pour guider la prise de décision. Ils contribuent aux connaissances scientifiques afin
d’améliorer les résultats pour la santé, 1’accés aux soins de santé, leur efficacité et le
développement de la profession de thérapie du sport.

En tant que leaders, les thérapeutes du sport assument leur role distinct en milieu clinique et
sur le terrain. Ils contribuent a 1’amélioration de la qualité et de 1’efficacité des soins aux
patients dans leurs activités en tant que cliniciens, administrateurs, chercheurs et/ou
enseignants, par le biais de processus consultatifs.

Les thérapeutes du sport mettent leur expertise a profit pour motiver les individus a adopter
un mode de vie actif, ce qui comprend la prévention des blessures et en facilitant le retour au
sport, & I’activité physique, au travail et/ou aux loisirs en cas de blessure. Soucieux de
comprendre les besoins de leurs patients, les thérapeutes du sport agissent également comme
porte-parole de ces derniers, lorsque cela s’avére nécessaire, pour améliorer leur santé.

Les thérapeutes du sport se dévouent a soutenir la santé et le bien-étre des Canadiens actifs
en respectant des normes élevées d’une pratique éthique. Ils exercent leur profession de
maniére efficace en trouvant un équilibre entre leurs responsabilités professionnelles et
personnelles. De plus, les thérapeutes du sport représentent leur profession a travers les soins
aux patients et en faisant preuve d’intégrit¢ dans divers environnements, qu’ils soient
cliniques, sur le terrain ou académiques.

(Lafave et al., 2021, p. 76 [Traduction libre])



4. METHODOLOGIE

Cette section aborde les aspects méthodologiques utilisés pour réaliser les objectifs de cette
recherche. Elle décrira le type de devis de recherche utilisé ainsi que la description des phases du

projet.

4.1 Les visées et le type de devis de recherche

Le devis utilis€ pour cette recherche est un devis descriptif utilisant des données
qualitatives et quantitatives récolté par les experts participant a I’étude. Cette recherche comprend
une visée exploratoire, ¢’est-a-dire a dire qu’elle permet d’acquérir des connaissances sur un sujet
et d’utiliser cet apprentissage pour déterminer la direction de futures recherches (Trudel et al.,
2007). Le point a été souligné dans la section de la problématique de recherche, mais il existe peu
d’études entre la FMBC et la thérapie du sport, c’est pourquoi il était important de comprendre le
sujet. Cette recherche a aussi une visée d’intervention, puisque par définition elle contribue a
I’acquisition des connaissances par rapport au probléme et que des interventions sont réalisées
dans le but de résoudre la problématique initiale (Paill¢, 2007). Cette visée concorde avec I’objectif
du projet qui est d’intégrer les compétences (competency) de ’ACTS dans le programme de

thérapie du sport de ’'UQTR.

4.2 Déroulement du projet
4.2.1 Exploration

Afin de comprendre les sujets qui en découlent, une recherche exploratoire a été réalisée.
Les articles recherchés portaient sur les définitions de la FMBC ainsi que les différents outils
utilisés avec ce modele d’éducation. Des articles sur les démarches réalisées par des programmes
en médecine pour intégrer le modele de FMBC a leur cursus scolaire ont également €té analysés.
Il était aussi important de comprendre le but des démarches entreprises par I’ACTS, jusqu’a
I’aboutissement du référentiel de compétence pour la thérapie du sport. Cette étape a été bénéfique
afin d’établir la direction du projet dans le but de répondre a la demande de I’ACTS et de

déterminer la finalité du projet.
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4.2.2 Direction du projet

A la suite de la lecture de plusieurs articles et de rencontre avec les chercheurs sur le projet,
la premicre étape réalisée dans le cadre de cette recherche est de diviser les compétences
(competency) en sous-compétences. Actuellement, le référentiel de compétence de I’ACTS a été
développé pour représenter un TDS agréé et plusieurs de ces compétences (competency) se
rattachent difficilement a un étudiant. De plus, certaines sont difficiles a comprendre des la
premigére lecture et d’autres sont plus ou moins détaillés. C’est pourquoi les sous-compétences, par
définition d’étre illustratives et plus détaillés (Chaney et al., 2024), permettraient d’intégrer plus
facilement le référentiel de compétence de I’ACTS dans le curriculum. Elles permettraient aussi
de présenter plus facilement les objectifs d’apprentissage du programme a 1’étudiant, en plus de

rendre les compétences (competency) plus facile a évaluer chez I’étudiant.

La visée d’intervention de cette recherche, en plus d’intégrer le référentiel de compétence
de I’ACTS, permettrait d’ajuster le contenu des cours pour que toutes les compétences soient
couvertes dans le programme, cette partie sera la deuxiéme étape du projet. La dernicre étape sera
de créer des grilles d’évaluation de stage qui s’adapte selon la session a laquelle 1’étudiant réalise
son stage. Les €tapes deux et trois seront abordées plus en détail dans la section discussion puisque

ces démarches ne seront pas entreprises dans cet essai.

4.2.3 Création des sous-compétences

Les sous-compétences ont pour but de rendre les compétences (competency) plus
compréhensibles, de les détailler et de les adapter pour qu’elles représentent un étudiant en thérapie
du sport. Ce sont les criteres sur laquelle I’élaboration des sous-compétences a €té basée pour ceux
des domaines de compétence Expert en thérapie du sport et Promoteur de la santé qui ont été

entamés dans cet essai.

Une liste de verbe spécifique a la taxonomie de Bloom a été utilisée pour choisir
adéquatement les verbes employés pour les sous-compétences (Stanny, 2016). La taxonomie de
Bloom part du principe que les verbes classés dans les six catégories décrivent une progression
des capacités cognitives. Les catégories inférieures (connaitre et comprendre) décrivent

I’acquisition de connaissances et de faits. Les catégories supérieures (appliquer, analyser, évaluer
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et créer) décrivent des capacités de réflexion plus complexe telles que D’application des
connaissances a des problémes pratiques ou encore 1’analyse d’interprétations divergentes. La

taxonomie de Bloom est souvent utilisée pour décrire les objectifs d’apprentissage (Stanny, 2016).

4.2.4 Consolidation des sous-compétences

Pour s’assurer de la cohérence des sous-compétences créées, 1'utilisation de la méthode de
Delphi a été retenue pour ce projet. La méthode de Delphi est une technique utilisée pour obtenir
une validation par consensus sur un sujet précis, elle est souvent utilisée dans le domaine médical
et en éducation (Waggoner et al., 2016). La création du référentiel de compétence par I’ACTS a
été réalisée avec cette technique (Lafave et al., 2021). Cette méthode consiste en plusieurs étapes
d’échange d’opinions et de rétroactions émis par des experts dans le domaine pour atteindre un

consensus (Waggoner et al., 2016).

Pour ce projet, six TDS ont été sélectionnés par les chercheurs, ces experts ont été contactés
par courriel avec une lettre d’invitation a participer au projet (voir ANNEXE A). Par la suite, les
experts souhaitant participer ont été rencontrés individuellement afin d’expliquer le projet et les
attentes de leur participation, puis deux documents Excel qu’ils devaient remplir leur ont été remis.
Dans les cas ou une rencontre était impossible a prévoir, une vidéo résumant les points importants
leur était transmise. La participation des experts pour I’étape de consolidation des compétences

était sur une base volontaire, ils étaient libres d’accepter ou de refuser ’invitation.

Pour chaque sous-compétence créée, les experts devaient donner leur niveau d’accord en
utilisant une échelle de cotation allant de 1 (pas d’accord) a 5 (extrémement d’accord). Des
commentaires devaient étre indiqués lorsque la cote attribuée se situait entre 1 et 4. Pour que la
sous-compétence soit validée, elle doit atteindre un consensus de 80 % des experts. Les sous-
compétences qui n’atteignent pas 80 % sont modifiées grace aux rétroactions et renvoyées aux
experts pour qu’elles soient resoumises au processus de validation. Le nombre d’étapes d’échange

nécessaires pour le projet est de deux.



5. RESULTATS

Cette section présente, dans un premier temps, les résultats du commencement de 1’étape de
I’¢laboration des sous-compétences pour deux domaines du référentiel de I’ACTS. Dans un
deuxieéme temps, les résultats préliminaires pour la partie de la validation des experts seront

présentes.

5.1 Expert en thérapie du sport

Le domaine de compétence Expert en thérapie du sport est le role central du référentiel de
I’ACTS, les compétences (competency) définissent le champ d’exercice en clinique et le champ
d’exercice sur le terrain de la profession (Lafave et al., 2021). 35 compétences (competency)
composent ce domaine, elles représentent les capacités d’un TDS a intervenir pour des soins
d’urgence ou encore a traiter un patient en clinique. Cependant, ces compétences ne présentent pas
en détail les éléments qui peuvent étre importants pour I’acquisition de la compétence
(competency), et ces éléments ne sont pas appris de maniére linéaire dans le programme. D’autres
compétences (competency) sont trop chargées et elles sont difficilement compréhensibles des la

premicre lecture. La compétence numéro sept présente bien le point précédent :

7. Identifier et établir la priorité des buts et objectifs thérapeutiques de concert avec
le patient, y compris en ce qui concerne le contréle de (a) la douleur ; et (b) de
I’inflammation/enflure ; 1’amélioration de (c) la force; (d) ’endurance; (e) la
puissance ; () la flexibilité/amplitude articulaire ; (2) la
proprioception/coordination; (h) le controle neuromusculaire et (j) la
stabilité¢/équilibre ; 1’établissement et le maintien de (k) la capacité
cardiorespiratoire ; et de (1) la stabilité du tronc ; et prendre en considération (m) les
aspects psychologiques ; n) la protection des blessures et la prévention tertiaire ; (0)
les tests fonctionnels ; (p) les progressions adaptées au sport ou aux activités ; (q)
les criteres pour un retour au sport/aux activités/au travail ; et (r) I’élaboration d’un
programme d’exercices a la maison (Lafave et al., 2021, p.82 [Traduction libre]).

Cette compétence se rattache au coté clinique de la profession, elle résume tous les objectifs
qu’un TDS devrait prendre en considération et discuter avec le patient dans 1’¢laboration de son
plan de traitement. Dans ce cas-ci, les sous-compétences serviront a décomposer la compétence

(competency) :
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7.1 Discuter et établir la priorité des objectifs thérapeutiques de concert avec le
patient.

7.2 Etablir des objectifs sur le contrdle de la douleur et de I’inflammation/enflure.

7.3 Etablir des objectifs sur 1’amélioration des éléments suivant: la force,
I’endurance, la puissance, la flexibilité et I’amplitude articulaire, la proprioception
et la coordination, le contrdle neuromusculaire, la stabilité et I’équilibre.

7.4 Etablir des objectifs pour le maintien des capacités cardiorespiratoires et la
stabilité du tronc.

7.5 Prendre en considération les aspects suivants lors de 1’établissement des
objectifs : 1’aspect psychologique, la protection des blessures et la prévention
tertiaire, les résultats des tests fonctionnels et les critéres pour un retour au sport/aux
activités/au travail.

7.6 Elaborer un programme d’exercice a la maison grace aux objectifs établis.

En la décomposant de cette maniére, 1’é¢tudiant peut comprendre plus facilement que ce
sont des ¢léments qui devraient étre pris en considération dans le plan de traitement en fonction
des buts et de la réalité du patient. De plus, I’étudiant pourra cibler plus facilement ces lacunes par
rapport a cette compétence (competency), de méme pour 1’évaluateur qui pourra guider I’étudiant
plus facilement. Un autre critére mentionné pour 1’¢élaboration des sous-compétences était qu’elles

serviraient a détailler ses compétences, par exemple la compétence numéro 24 :

24. Assister le patient avec la prise de sa médication conformément aux champs de
pratique établis par la Croix-Rouge pour les premiers répondants professionnels et
la législation provinciale ou territoriale (Lafave et al., 2021, p.82 [Traduction
libre]).

Un TDS peut aider a I’administration de certains médicaments selon des conditions
établies, mais il n’est pas précisé quels médicaments. Avec I’ajout des sous-compétences,
I’étudiant saura facilement quels sont les médicaments dont il peut assister le patient, et quelles

sont les conditions importantes a prendre en compte. Cela donnerait les points suivants :

24.1 Connaitre les conditions médicales qui nécessitent une prise de médication du
patient qu’un premier répondant sportif peut assister.
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24.2 Assurer une prise en charge adéquate d’un patient nécessitant une prise de
médication, de 1’évaluation primaire jusqu’a la surveillance continue.

24.3 Connaitre les méthodes d’administration des médicaments dont un thérapeute
du sport peut assister le patient dans la prise de sa médication.

24.4 Appliquer les principes d’administration de médicaments (les 7 B).

24.5 Connaitre les critéres d’inclusion et d’exclusion, ainsi que la dose initiale et
les doses suivantes des médicaments suivants; €pinéphrine, naloxone, acide
acétylsalicylique, nitroglycérine et glucagon.

Ces points sont des ¢éléments qui sont enseignés dans le programme, en considérant la
législation qui régit I’aide a I’administration pour un premier répondant sportif. Cela permettra a
I’étudiant de mieux comprendre les éléments importants a réaliser lors d’intervention avec des
patients ayant des conditions médicales et qui nécessitent I’administration de médicament. Le reste
des sous-compétences pour le domaine de compétence Expert en thérapie du sport se trouve dans

I’ANNEXE B.

5.2 Promoteur de la santé

Le TDS motive les individus a adopter un mode de vie actif, il est aussi soucieux de
comprendre les besoins de ces patients et de les guider au besoin pour améliorer leur santé (Lafave
et al., 2021). Ce domaine est composé de 30 compétences (competency) concernant la pratique
d’un mode de vie sain, une alimentation saine ou encore la gestion des risques de la pratique d’une
activité physique dans des conditions environnementales difficiles. Ces capacités visent la
prévention et les connaissances minimums requises pour un TDS sur des sujets important pour la
santé telle que les suppléments alimentaire ou bien le dopage. Un élément pertinent pour
I’¢laboration des sous-compétences mentionné¢ dans la méthodologie était que plusieurs
compétences (competency) ne représentaient pas la réalit¢ d’un étudiant dans ses stages. Ce
domaine de compétence en regroupait quelques une, comme c’est le cas pour la compétence

numeéro 20 :

20. Concevoir et mettre en ceuvre un programme de prévention des maladies lices
a la chaleur. (Lafave et al., 2021, p.85 [Traduction libre])
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Sauf certaines conditions, il est rare qu’un étudiant doive concevoir et mettre en ceuvre un
programme de prévention dans son milieu de stage. Cependant, les sous-compétences créées
permettraient de préparer 1’étudiant pendant son parcours scolaire a atteindre cette compétence

(competency) qu’il pourra appliquer dans sa pratique :

20.1 Expliquer les méthodes utilisées pour prévenir les maladies liées a la chaleur.
20.2 Identifier les signes et symptomes reliés a I’hyperthermie.
20.3 Décrire la gestion appropriée des conditions d’hyperthermie.

20.4 Expliquer les recommandations sur la préparation a faire avant, pendant et
apres une activité réalisée dans un environnement chaud et humide.

De méme pour la compétence numéro 13 qui est difficilement applicable pour un étudiant.
Cependant, il pourrait faire face a des situations dans ces stages concernant le dopage et qu’il
devrait avoir les outils pour intervenir dans cette situation, ce a quoi les sous-compétences vont

aider :

13. Mettre en place des programmes de lutte contre le dopage en collaboration avec
le Centre canadien pour I’éthique dans le sport (CCES) afin de protéger la santé des
athletes et assurer un jeu équitable. (Lafave et al., 2021, p.85 [Traduction libre])

13.1 Reconnaitre, contrdler, prévenir et traiter de fagon appropriée la toxicomanie.
13.2 Eduquer les athlétes sur les effets, les conséquences de la participation et les

risques d’abus d’alcool, de tabac, de drogues/substances améliorant la performance
et de drogues en vente libre, sur ordonnance et récréative.

Les sous-compétences créées pour ce domaine de compétence se retrouvent dans

I’ANNEXE C.

5.3 Validation des experts
Des six TDS contactés pour le projet, trois ont répondu positivement a 1’invitation. Deux

experts ont retourné les documents Excel diiment remplis. Le Tableau 4 représente le nombre de
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sous-compétences qui ont été créées pour les compétences (competency) de chacun des domaines
Expert en thérapie du sport et promoteur de la santé. Cette section comporte une analyse des

résultats préliminaires pour cette étape du projet.

Tableau 4.
Nombre de sous-compétences créées et le nombre qui n’ont pas atteint le consensus par les
experts
Domaine de compétence Nomrbre de s01}§- Nombre de sous‘-compétences qui
compétences creees n’ont pas atteint le consensus
Expert en thérapie du sport 100 17
Promoteur de la santé 61 15

Pour le role Expert en thérapie du sport, 100 sous-compétences divisées sous les
35 compétences (competency) ont été créées. Sur ces 100 sous-compétences, 17 (17 %) n’ont pas
atteint le consensus. Pour le réle Promoteur de la santé qui était composé de 30 compétences,
61 sous-compétences ont été¢ créées et 15 (24,6 %) n’ont pas atteint le consensus entre les

2 experts.



6. DISCUSSION

Puisque le projet ne peut étre complété au terme de mes années a la maitrise professionnelle, cette
section décrit donc les prochaines démarches que poursuivront les étudiants de la maitrise qui
participeront a cette recherche. Elle décrira aussi la finalité du projet, en plus de ce que cette

recherche exploratoire peut apporter au programme de thérapie du sport de ’'UQTR.

6.1 Continuation
Les résultats de la partie de la validation des sous-compétences sont préliminaires. Le
processus de Delphi ne pouvant étre complété a ce jour, voici la description des prochaines étapes

par laquelle les sous-compétences seront soumises.

Pour rappel, pour chaque sous-compétence notée entre 1 et 4, les experts devaient laisser
un commentaire quant a leur opinion par rapport a celle-ci. Pour clore le premier tour du processus,
les sous-compétences qui n’atteignent pas le consensus, dans ce cas-ci la note de 5/5 des deux
experts, seront analysées. L’analyse se portera sur les commentaires laissés par les deux experts.
Les modifications des sous-compétences seront réalisées en fonction des rétroactions regues par
les TDS, dans le but d’atteindre un consensus pour le prochain tour. Pour le deuxi¢me tour, les
nouvelles sous-compétences seront renvoyées aux experts, avec comme consigne de redonner une
note entre 1 et 5 et de laisser un commentaire pour celles qui n’atteignent toujours pas la note de
5. Selon les retours, un troisieme tour peut étre nécessaire si le consensus n’est toujours pas atteint.

La Figure 1 illustre le processus de la méthode Delphi et les étapes restantes.

2e tour Validation

Les sous-compétences sont e S1 des sous-compétences —
envoyées aux panels Les gous—compétences n’ont toujours pas atteint le Toutes l_es sous-compeétences
d"experts pour &tre analysé. modifiées sont renvoyées consensus, elles sont ont atteint un consensus.

3 AUX experts. renvoyées aux panels pour
Les rétroactions des experts . i analyse.
sont analysées et les sous- Les rétroactions sont de
compétences sont modifiées nouveau analysées et des Les échanges se font jusqu’a
lorsqu’elles n"atteignent pas modi.ﬁc_ations sont apportees I"obtention d un consensus
le consensus. au besom.

ler tour 3e tour

Figure 1. Méthode de Delphi pour la validation des sous-compétences
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6.1.1 Les limites

Le processus de validation a été réalisé¢ avec seulement deux experts. Selon 1’étude de
Waggoner et al. (2016), la méthode Delphi devrait étre réalisée avec un minimum de six experts
et le nombre d’échange pour atteindre le consensus devrait étre de deux. Il est donc difficile
d’obtenir un consensus de 80 % avec seulement deux experts. Avec 3 ou 4 experts pour la
validation, le nombre de sous-compétences a ne pas atteindre le consensus aurait pu étre différent.

Pour les prochaines sous-compétences a créer et a passer par le processus de validation, la

participation du nombre d’experts nécessaire devra étre respectée.

6.2 L’ensemble du projet

Le but du projet est d’intégrer le modéle de FMBC dans le programme de thérapie du sport
a PUQTR. Cet essai, a visée exploratoire, a permis de déterminer la direction du projet pour
atteindre le but. Les sections qui suivent discutent de deux outils utilisés dans la FMBC, qui serait

pertinente a intégrer afin d’optimiser ce nouveau modele d’éducation.

Les sous-compétences sont créées dans un but de faciliter I’introduction du référentiel dans
le programme et d’aider dans I’utilisation d’autre concept en éducation, par exemple les portfolios

ou les activités professionnelles confiables.

6.2.1 Le portfolio et les compétences

Réaliser une évaluation efficace de toutes compétences peut s’avérer a €tre un enjeu
important pour les programmes qui ont intégré le modele de FMBC (Lockyer et al., 2017). Le
portfolio s’est révélé comme un outil pertinent pour 1’évaluation des compétences (competency)
(Van Tartwijk & Driessen, 2009). Lorsqu’utilisé en éducation, il peut contenir des ¢léments sur la
réalisation des taches de 1’étudiant ou encore sur la progression de I’acquisition de compétences
(competency) (Driessen et al., 2007). Il a été mentionné plus tot dans 1’article que le référentiel de
compétence de I’ACTS représente les capacités qu’un TDS démontre dans sa pratique. Certaines
de ses compétences (competency) sont difficiles a associer a un étudiant, ¢’est pourquoi les sous-
compétences entrent en jeu. Elles démontrent les étapes que I’étudiant doit réaliser dans son

apprentissage de la compétence (competency).
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Les sous-compétences qui sont associées aux compétences (competency) difficiles a
¢valuer en classe ou encore qui ne sont pas des techniques observables pourraient étre évaluées
grace au portfolio. L’étudiant pourrait étre amené a décrire une situation vécue en stage qu’il pourra
associer a une ou plusieurs compétences (competency), qui pourrait toucher aux aspects de la
communication (exemple : adapter les stratégies de communication selon la situation), ou encore
du coté administratif (exemple : élaborer et mettre en ceuvre des politiques et procédures
administratives visant a faciliter les services de thérapie du sport). Les sous-compétences seraient
alors des pistes qui guideraient I’étudiant dans 1’apprentissage de ces compétences (competency).
Le portfolio pourrait s’avérer a €tre une ressource pertinente pour évaluer efficacement un plus

grand nombre de compétences (competency) (Lockyer et al., 2017).

6.2.2 Les activités professionnels confiables

Le concept des activités professionnelles confiables (APC) a été introduit en 2005 par Ten
Cate pour faciliter I’intégration de la FMBC dans les programmes en médecine (Ten Cate, 2005).
Les APC représentent les taches du professionnel réalisé dans le cadre de son travail que I’on peut
confier a différent niveau de supervision a un étudiant lorsque celui-ci démontre 1’acquisition
suffisante des compétences (Ten Cate, 2005). Elles sont utilisées dans plusieurs programmes en
médecine (Bramley & McKenna, 2021). Les caractéristiques des APC définis par Ten Cate sont
les suivantes (2005, p. 1177 [traduction libre]) :

—_—

Font partie des taches essentielles du professionnel dans un contexte spécifique ;
Doivent exiger des connaissances, des compétences et une attitude adéquate,
généralement acquise par le biais de la formation ;

Doivent mener a la reconnaissance du travail d’un professionnel ;

Doivent étre réservées aux professionnels qualifiés ;

Doivent étre exécutables de maniére autonome ;

Doivent étre exécutable dans un délai donné ;

Doivent étre observables et mesurables dans leur processus et leur résultat pour
aboutir a une conclusion (bien exécuté ou mauvaise exécution) et ;

8. Doivent refléter une ou plusieurs des compétences a acquérir.

N

NownhkwWw
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Les APC ont été introduits pour aider les professeurs et les superviseurs a 1’évaluation de

I’¢étudiant. Puisqu’elles représentent une tache de la profession, il est facile de déterminer quels

¢tudiants peuvent réaliser cette tiche et lesquelles ne peuvent pas (Ten Cate, 2005). Les

compétences (competency) peuvent étre parfois trop abstraites ou trop fragmentées et devenir

inutiles pour les superviseurs et I’étudiant (Englander et al., 2017). C’est pourquoi les APC et les

compétences se complétent lorsqu’elles sont apportées ensemble. La Figure 2, reprise de 1’article

d’Englander (2017), représente les liens entre les ACP, les domaines de compétences et les

compétences (competency) expliqués par Ten Cate (2005).
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Figure 2. Relation entre les APC les domaines de compétence et les compétences (competency)

Afin d’évaluer les APC chez le stagiaire, Ten Cate et Scheele (2007) ont établi cinq niveaux

de confiance que le superviseur pourrait attribuer au stagiaire :
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I. Le stagiaire a les connaissances et quelques capacités, mais ne peut pas réaliser
I’EPA de maniére autonome ;
II.  Le stagiaire peut agir sous supervision directe et pro-active (le superviseur est dans
la méme piéce) ;
III.  Le stagiaire peut agir sous-supervision indirecte (le superviseur peut étre dans une
autre piece mais doit étre disponible) ;
IV.  Le stagiaire peut agir de fagon autonome ;
V.  Le stagiaire peut agir comme superviseur d'autres stagiaires en début de parcours.

Les APC s’avérent a étre un concept intéressant pour le programme puisqu’il serait possible
de créer des grilles d’évaluation qui s’adapte au cheminement de 1’étudiant. Pour illustrer I’intérét,

voici un exemple que 'utilité des APC pourrait avoir.

Actuellement, la grille d’évaluation pour les stages clinique comporte 76 compétences a
évaluer qui sont les mémes pour les quatre stages en clinique. De plus, le premier stage clinique
d’un étudiant en TDS a I'UQTR est a la troisiéme session du cheminement du programme
(ANNEXE D). Cela signifie que 1’étudiant aura réussi le cours d’évaluation des extrémités
puisqu’il est enseigné a la deuxieme session. Cependant, il sera en train de réaliser le cours
d’évaluation du rachis, qui est enseigné a la troisiéme session, en méme temps que son stage
clinique. L’étudiant n’aura pas tous les outils nécessaires pour évaluer une condition au rachis des
le début de son stage, mais il pourra évaluer et effectuer le traitement pour une condition qui touche

les extrémités.

Dans ce cas-ci, le premier APC pourrait étre : procede a I’évaluation d’un patient ayant une
condition neuromusculosquelettique (NMS) aux extrémités. Le niveau de confiance qui lui serait
attribué au premier jour de stage serait le niveau II (se référer aux niveaux plus haut). A la fin de
son stage, il devrait avoir atteint le niveau IV, au minimum, attribu¢ par son superviseur pour
réussir I’APC. Alors que le deuxieéme APC pourrait étre : procede a I’évaluation d’un patient ayant
une condition NMS au rachis. Le niveau de confiance qui lui serait attribué pour cette APC au
premier jour de stage serait le niveau I. A la fin de son stage, il devrait avoir atteint le niveau III,

au minimum, attribu¢ par son superviseur pour réussir I’APC.

Ce n’est qu’a titre d’exemple, le processus de création serait plus complexe et devrait étre
réfléchi plus longuement, mais cela démontre une utilisation possible des APC. Il est important de

mentionner que les attentes d’un stagiaire a son premier stage contrairement a un étudiant a son
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dernier stage ne sont pas les mémes, cela devrait se différencier dans les grilles d’évaluations. Les
APC permettraient d’identifier les lacunes dans les domaines de compétence chez 1’étudiant et
I’aider a les améliorer (Bramley & McKenna, 2021). De plus, elle diminuerait la longueur de la
grille d’évaluation et le superviseur pourrait aussi porter son attention plus facilement sur ce qui

doit étre évalué.

6.3 Mieux préparer I’étudiant

Comme mentionné dans la problématique, certains étudiants nouvellement diplomés en
thérapie du sport retrouvaient des lacunes et des défis dans certains aspects de leur pratique (Carr
& Volberding, 2012). La FMBC s’est démontrée efficace pour aider 1’étudiant de la transition des
bancs d’école a la pratique de la profession (Fan et al., 2015 ; Ten Cate & Scheele, 2007). De plus,
Welch Bacon et al. (2022) mentionnent que les étudiants doivent étre capables d’évaluer leurs
propres compétences et de travailler sur leurs faiblesses afin d’aider a leur développement
professionnel lorsqu’ils passeront & une pratique autonome. C’est pourquoi I’intégration de la
FMBC est importante pour le cheminement de 1’étudiant puisqu’elle apporte un environnement
d’apprentissage spécifique et de développement des capacités (Mace & Bacon, 2018). De plus, ce
modele d’éducation incite a une autogestion de 1’étudiant sur son apprentissage, ce qui rejoint le

point de I’article de Welch Bacon et al. (2022).

La création des sous-compétences comme outils pour 1’étudiant permettrait de répondre a
ces difficultés concernant le manque de préparation. L’ajout des sous-compétences ne doit pas étre
vu comme une liste d’élément a cocher, mais bien comme une progression de toutes les capacités
a acqueérir pour atteindre les 165 compétences (competency) du référentiel. Ainsi I’étudiant en
thérapie du sport, au terme de son cheminement universitaire, atteindra les compétences
(competence) minimales pour pratiquer sa profession de fagon sécuritaire, offrir une qualité de

soins exemplaire et se sentir préparé.



7. CONCLUSION

Cette recherche exploratoire avait pour but d’établir les bases sur la FMBC dans le but
d’intégrer ce modele ainsi que le référentiel de compétence de I’ACTS au programme de thérapie
du sport de ’'UQTR. Elle permet de répondre a la demande de I’ACTS et par le fait méme

d’améliorer les connaissances de ce modele d’éducation chez les TDS.

Le mode¢le de la FMBC est un concept récent pour 1’éducation de la thérapie du sport au
Canada. Cependant, ce modele peut offrir une qualité élevée dans la formation universitaire des
TDS. De plus, elle permet de bien préparer les futures TDS a une pratique autonome deés leur
arrivée sur le marché du travail, d’assurer leur compétence et d’établir un standard dans la qualité
des soins offert. L’éducation dans le domaine médical évolue et la thérapie du sport doit suivre cet
avancé, puisque comme Starkey 1’a mentionné, le statut d’une profession passe aussi par la qualité

et les exigences dans la formation de celle-ci (Starkey, 1997).

Les résultats de cet essai ne sont que préliminaires, mais I’ajout des sous-compétences au
référentiel de compétence aidera plus facilement les étudiants sur les attentes du programme, en

plus de suivre I’évolution de leur apprentissage.

Cet essai offre de bonnes bases pour le programme de thérapie du sport de 'UQTR dans
la consolidation du contenu des cours qui sont enseignés, ainsi que les grilles et méthodes
d’évaluation des étudiants dans leurs stages. Des avenues possibles ont déja été proposées dans la
section de la discussion, telles que les concepts des portfolios et des APC qui pourront étre explorés

plus profondément par les étudiants qui reprendront le projet de recherche.
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ANNEXE A
LETTRE D’INVITATION A PARTICIPER AU PROJET

F2.THERAPIE
@"DU SPORT

Trois-Riviéres, 7 mars 2024 LT

Bonjour,

Comme vous le savez peui-étre, en 2021, 'ACTS a publié un référentiel de 165
compétences propres i la profession de la thérapie du sport, avec 'intention d’inclure ce
dernier dans le cheminement des programmes accreédités au Canada.

Ma recherche porte sur la formation medicale par compétence et autres sujets connexes.
Le but de mon essai est d'intégrer les compétences au programme de la maitrise en thérapie
du sport de I'UQTE., en se référant a la liftérature dans le domaine. Les objectifs du projet
sont les suivants :

1. Fépondre a la demande de 'ACTS concernant Uintégration du référentiel de
compétences dans le cursus des programmes accrédités.

2. Guider les émdiants en thérapie du sport sur les attentes du programme dans leur
formation et les préparer au marcheé du travail.

De ces objectifs. des sous-compétences ont été créées afin de rendre plus compréhensibles
les compétences pour 1"émudiant. A la suite de la création de ces sous-compétences, nous
avons juge qu’il serait préférable de les soumetire a un groupe d’experts pour approbation.
51 vous recevez cette lettre, c'est que vous remplissez certains critéres que nous avons
déterminés pour la sélection du comité d’expert afin d’établir un consensus des sous-
compétences créées pour le projet.

Merci de répondre au courriel pour nous faire part de votre inftérét ou non a participer
comme expert. Pour les retours positifs. nous organiserons une rencontre afin de vous
expliquer en détail nos attentes face i votre implication.

Au plaisir,

A

Audrey Lemieux
Etudiante en 2% année i la maitrise en thérapie du sport.



ANNEXE B
SOUS-COMPETENCES CREES POUR LE ROLE EXPERT EN THERAPIE DU SPORT

Expert en thérapie du sport

Décrire et différencier les réponses physiologiques et pathophysiologiques
des conditions inflammatoires et non inflammatoires et leur influence sur la

L conception, mise en ceuvre et progression d’un programme de
réadaptation.
Expliquer les réponses physiologiques et pathophysiologiques
1.1 des conditions inflammatoires et non inflammatoires et savoir
les différencier.
Créer et progresser le programme de réadaptation selon la
1.2 condition du patient si elle est inflammatoire ou non
inflammatoire.
2 Comparer et examiner les différences dans les réponses physiologiques a

la suite d’une blessure et les processus de guérison du début a la fin.

Identifier les différentes phases du processus de guérison a la

2.1 suite d’une blessure (inflammation, prolifération, remodelage).

Décrire et comparer les réponses physiologiques impliquées

2.2 dans chaque phase.

Utiliser des techniques et procédures pour I'évaluation
neuromusculosquelettique (NMS) des blessures/maladies courantes
3 pouvant survenir dans le cadre d’activités sportives, notamment : (a)
anamnese; (b) observation; (c) tests fonctionnels (actif, passif,
isométrique/résisté); (d) tests spéciaux; et (e) palpation.

Réaliser une évaluation neuromusculosquelettique efficace en

3.1 utilisant les techniques et procédures adéquates.

Effectuer une anamnése détaillée et concise lors de

3.2 o, )
I’évaluation.

Effectuer une évaluation objective compléte afin d’établir une
3.3 impression clinique avec les éléments suivants : 'observation,
les tests fonctionnels, les tests spécifiques et la palpation.
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Interpréter les observations découlant de I'évaluation NMS en adoptant
une stratégie de diagnostic différentiel.

4.1 Expliquer le concept de diagnostic différentiel.

4.2 Interpréter les observations découlant de I'évaluation NMS.

43 Utiliser une stratégie de diagnostic différentiel lors de
' l'interprétation.

Identifier les conditions de santé urgentes (drapeaux rouges) qui
nécessitent une attention immédiate et prendre les mesures appropriées.

Connaitre et identifier les conditions de santé urgentes

5.1 (drapeaux rouges) qui nécessitent une attention immeédiate.

Prendre les mesures appropriées et référer a un médecin ou

5.2 autres spécialistes de la santé pertinents.

Formuler une impression clinique fondée sur I'évaluation NMS.

6.1 Différencier entre un diagnostic et une impression clinique.

Formuler une impression clinique fondée sur I'évaluation NMS

6.2 s '
en utilisant les termes appropriés.

Identifier et établir la priorité des buts et objectifs thérapeutiques de
concert avec le patient, y compris en ce qui concerne le contréle de (a) la
douleur; et (b) de l'inflammation/enflure; 'amélioration de (c) la force;

(d) 'endurance; (e) la puissance; (f) la flexibilit¢/amplitude articulaire; (g) la
proprioception/coordination; (h) le contréle neuromusculaire et (j) la
stabilité/équilibre; I'établissement et le maintien de (k) la capacité
cardiorespiratoire; et de (l) la stabilité du tronc; et prendre en considération
(m) les aspects psychologiques; n) la protection des blessures et la
prévention tertiaire; (o) les tests fonctionnels; (p) les progressions
adaptées au sport ou aux activités; (q) les criteres pour un retour au
sport/aux activités/au travail; et (r) 'élaboration d’'un programme
d’exercices a la maison.

Discuter et établir la priorité des objectifs thérapeutiques de

71 concert avec le patient.



7.2

7.3

7.4

7.5

7.6
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Etablir des objectifs sur le contréle de la douleur et de
l'inflammation/enflure.

Etablir des objectifs sur 'amélioration des éléments suivant : la
force, 'endurance, la puissance, la flexibilité et 'amplitude
articulaire, la proprioception et la coordination, le contréle
neuromusculaire, la stabilité et I'équilibre.

Etablir des objectifs pour le maintien des capacités
cardiorespiratoires et la stabilité du tronc.

Prendre en considération les aspects suivants lors de
I'établissement des objectifs : 'aspect psychologique, la
protection des blessures et la prévention tertiaire, les résultats
des tests fonctionnels et les critéres pour un retour au sport/aux
activités/au travail.

Elaborer un programme d’exercice & la maison grace aux
objectifs établis.

Concevoir un programme de réadaptation complet et fondé sur les
données probantes d’apres les résultats de I'évaluation NMS en
sélectionnant des exercices de réadaptation, des modalités thérapeutiques
et des techniques de thérapie manuelle qui répondent aux buts et objectifs
thérapeutiques.

8.1

8.2

Concevoir un programme de réadaptation complet et fondé sur
les données probantes d’aprés les résultats de I'évaluation
NMS.

Intégrer des exercices de réadaptation, des modalités
thérapeutiques et des techniques de thérapie manuelle qui
répondent aux buts et objectifs thérapeutiques.

Evaluer les progreés réalisés dans le cadre du programme de réadaptation
et adapter ce dernier au besoin selon les observations afin d’offrir des
soins optimaux au patient.

9.1

9.2

Evaluer la progression des objectifs thérapeutiques
régulierement.

Ajuster le programme de réadaptation en fonction des
observations pour offrir des soins optimaux au patient.
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11

12

13
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Evaluer le patient avant I'utilisation de modalités thérapeutiques et vérifier
les indications et contre-indications associées aux modalités appartenant
aux catégories suivantes : (a) électrique, (b) mécanique, et (c) thermique.

10.1

10.2

10.3

10.4

Evaluer le patient avant I'application de la modalité en vérifiant
la sensibilité au toucher et aux températures dans la région du
traitement.

Classer les modalités thérapeutiques dans les catégories
suivantes : (a) électrique, (b) mécanique, et (c) thermique.

Connaitre les indications pour les modalités appartenant aux
catégories suivantes : (a) électrique, (b) mécanique, et
(c) thermique.

Connaitre les contre-indications relatives et absolues pour les
modalités appartenant aux catégories suivantes : (a) électrique,
(b) mécanique, et (c) thermique.

Utiliser de maniere adéquate et sécuritaire les modalités thérapeutiques.

11.1

11.2

11.3

Expliquer les facteurs qui influencent la décision de I'utilisation
ou non d’une modalité thérapeutique dans un traitement avec
un patient.

Connaitre les effets bénéfiques des modalités thérapeutiques
sur le corps.

Connaitre I'application des modalités thérapeutiques afin de les
utiliser de maniére adéquate et sécuritaire avec le patient.

Utiliser de maniere adequate et sécuritaire le matériel d’exercice.

12.1

Etre sécuritaire lors de I'utilisation de matériel d’exercice.

Exécuter des techniques de thérapie manuelle qui répondent aux objectifs
du programme de réadaptation.
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15

16

38

Utiliser des techniques de thérapie manuelle adaptées selon

131 les objections du plan de réadaptation.

Elaborer et mettre en ceuvre un plan de congé.

14.1 Déterminer les éléments importants d’un plan de congé.

Concevoir un plan de congé et l'intégrer dans le plan de

14.2 traitement.

Mettre en ceuvre des plans d’action d’'urgence afin de prodiguer des soins
aux patients efficaces et sécuritaires.

15.1 Concevoir un protocole d’action d’'urgence spécifique au lieu de
’ lactivité.

Identifier les stratégies de planification congues pour prévenir
15.2 I'incidence et la sévérité des blessures aigués et améliorer une
réponse efficace et appropriée.

Réviser et pratiquer fréquemment le plan d’action d’'urgence du

15.4 lieu afin d’étre efficace lors des interventions.

Déceler les conditions pouvant mettre la vie en danger en effectuant un
examen primaire efficace, notamment (a) une évaluation des lieux pour
s’assurer qu’ils sont sécuritaires; (b) stabilisation spinale et/ou autre
stabilisation requise; (c) détermination de I'état de conscience; et
évaluation (d) des voies respiratoires; (e) de la respiration; (f) du pouls; (g)
des saignements séveres potentiellement mortels; et (h) de 'oxymétrie
pulsée.

Connaitre les éléments de 'évaluation primaire et déceler

16.1 efficacement les éléments mettant en danger la vie du patient.
16.2 Evaluer adéquatement les lieux de I'intervention afin de

’ s’assurer qu’ils sont sécuritaires.
16.3 Appliquer une stabilisation de la téte et/ou autre stabilisation

des l'arrivée au patient.
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18

19

20

16.4

16.5

16.6
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Appliquer les principes de I'évaluation de I'état de conscience
et déterminer le niveau de conscience du patient.

Evaluer rapidement et efficacement le dégagement des voies
respiratoires, la présence d’une respiration, la présence d’'un
pouls et 'oxymétrie.

Evaluer 'emplacement du saignement et effectuer I'intervention
appropriée pour contrdler le saignement.

Reconnaitre lorsque la situation requiert des services médicaux d’urgence
pour des soins aux patients suite a 'examen primaire.

17.1

17.2

Faire ressortir les éléments de I'’évaluation primaire qui
nécessite des services médicaux d’'urgence pour des soins.

Enclencher les services médicaux d’'urgence au besoin selon
les éléments ressortis a I'évaluation primaire

Activer les services médicaux d’urgence de maniere efficace pour
prodiguer les soins aux patients.

18.1

18.2

Amorcer le plan d’action d’'urgence selon les procédures qui ont
été mises en place.

Connaitre le numéro des services d’'urgence de la région ou se
tient l'activité.

Utiliser des techniques de secourisme en soins préhospitaliers
conformément aux normes de la Croix-Rouge canadienne pour les
premiers répondants professionnels et la législation provinciale ou

territoriale.

19.1

19.2

Appliquer efficacement les techniques de secourisme en soins
préhospitaliers dans les situations d’urgence.

Connaitre les normes de la Croix-Rouge canadienne, la
|égislation provinciale et territoriale pour un premier répondant
professionnel pour I'application des soins préhospitaliers.

Retirer 'équipement de sport, au besoin, pour effectuer les procédures

d’'urgence.
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Décrire les procédures appropriées pour le retrait d’équipement

20.1 de protection pour le hockey et le football.
20.2 Reconnaitre les situations ou les procédures de retrait
' d’équipement doivent étre appliquées.
20.3 Exécuter de fagon efficace le retrait d’équipement lorsque la
' situation I'exige.
20.4 Préparer le patient en retirant 'équipement pour le transport en

ambulance.

Effectuer un examen secondaire efficace conformément au champ de
pratique des premiers répondants professionnels de la Croix-Rouge
canadienne, y compris (a) anamnése; (b) examen physique de la téte aux
pieds; (c) signes vitaux; (d) surveillance continue; et (e) soins aux patients.

Différencier les éléments entre une évaluation primaire et

21.1 :
secondaire.

21.2 Enumérer les principales questions posées lors de 'anamnése
' d’'une évaluation dans une situation d’'urgence et non urgente.

21.3 Réaliser un examen physique de la téte au pied exhaustif lors
’ de I'évaluation secondaire.

21 4 Effectuer efficacement la prise des signes vitaux lors de
' I'évaluation secondaire et documenter au besoin.

215 Prodiguer les soins au patient selon les éléments ressortis lors
' de I'évaluation secondaire.

216 Réaliser une surveillance continue efficace lors de I'attente du

transport en ambulance.

Faire la différence entre des signes vitaux normaux et anormaux afin de
guider I'évaluation et les soins, s’il y a lieu.

22.1 Enumérer les éléments d’une évaluation des signes vitaux.

Différencier les signes vitaux normaux et anormaux lors de

22.2 I'évaluation secondaire afin d’apporter les soins appropriés.
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24

25

41

Effectuer le triage des individus dans les situations urgentes et non
urgentes.

Définir le triage et expliquer son importance lors de I'évaluation

23.1 des blessures aigués.
Savoir identifier et classer les individus selon leurs signes
23.2 vitaux et les indicateurs de santé pour trier les situations

médicales.

Evaluer rapidement l'ordre de priorité des cas médicaux dans
23.3 les situations non urgentes (ex. ordre de priorité pour préparer
plusieurs athlétes avant une pratique ou match).

Assister le patient avec la prise de sa médication conformément aux
champs de pratique établis par la Croix-Rouge pour les premiers
répondants professionnels et la législation provinciale ou territoriale.

Connaitre les conditions médicales qui nécessitent une prise de
24.1 médication du patient qu’un premier répondant sportif peut
assister.

Assurer une prise en charge adéquate d’un patient nécessitant
24.2 une prise de médication, de I'évaluation primaire jusqu’a la
surveillance continue.

Connaitre les méthodes d’administration des médicaments dont
24.3 un thérapeute du sport peut assister le patient dans la prise de
sa médication.

Appliquer les principes d’administration de médicaments (les
24.4
7 B).
Connaitre les critéres d’inclusion et d’exclusion, ainsi que la
dose initiale et les doses suivantes des médicaments suivants;
épinéphrine, naloxone, acide acétylsalicylique, nitroglycérine et
glucagon.

24.5

Prodiguer des soins appropriés aux patients pour les blessures et
conditions qui ne mettent pas immédiatement la vie en danger
conformément aux normes de la Croix-Rouge canadienne pour les
premiers répondants professionnels et la législation provinciale ou
territoriale.

Réaliser les soins appropriés au patient avec les éléments
25.1 ressortis lors de I'évaluation secondaire pour des conditions qui
ne mettent pas sa vie en danger.
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Connaitre les normes de la Croix-Rouge canadienne, la
législation provinciale et territoriale pour un premier répondant
professionnel pour I'application des soins d’une condition non
urgent.

25.2

Prendre une décision concernant le transport fondée sur les observations
de I'examen secondaire.

Faire ressortir les éléments de I'évaluation primaire et
26.1 secondaire pouvant influencer sur la prise de décision
concernant le transport.

Expliquer les différentes procédures de transport du patient

26.2 depuis le site de blessure.

Préparer le patient pour le transport en ambulance lorsque

26.3 . :
necessaire.

Evaluer si le patient blessé doit étre aiguillé vers un médecin pour un
examen médical.

Faire ressortir les éléments de I'évaluation primaire et
27.1 secondaire afin de déterminer si le patient doit étre aiguillé vers
un medecin.

Effectuer une évaluation sur les lignes de cété afin de déterminer si le
patient peut reprendre la pratique du sport ou de l'activité la journée
méme.

Réaliser une évaluation efficace sur les lignes de cété a la suite

28.1 d’une blessure du patient.

Faire ressortir les éléments de I'évaluation afin de prendre une
28.2 décision éclairée sur la reprise de la pratique du sport ou de
I'activité aprés une blessure.

Faciliter la reprise du sport ou des activités (a) a I'aide de bandages
prophylactiques; (b) en fabriquant ou en utilisant un coussinet ou un
appareil orthétique; et/ou (c) en ajustant I'équipement de protection
réglementé du patient.

Identifier I'utilisation appropriée des tapes prophylactiques et
29.1 bandage dans la prise en charge des blessures
musculosquelettique.
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Expliquer les principes utilisés dans 'application des tapes
prophylactiques et bandages.

Aider a la reprise des activités en utilisant un coussinet ou un
appareil orthétique selon la condition du patient/athléte.

Connaitre les ajustements possibles de I'équipement de
protection du patient/athlétes.

Ajuster et modifier adéquatement I'équipement de protection
conformément aux normes de sécurité en vigueur (p. ex. CSA).

30.1

30.2

30.3

30.4

30.5

Enoncer les principes utilisés pour concevoir les équipements
de protection

Nommer les différents types de matériaux souples et durs
utilisés pour fabriquer les coussins de protection.

Enumérez les agences responsables de I'établissement des
normes matérielles pour les dispositifs de protection.

Démontrer la sélection et I'ajustement appropriés de
I'équipement sélectionné (ex : casque de football, protege-
dents, épaulettes).

Nommer et décrire I'équipement de protection courant pour la
téte et le visage, le torse ainsi que le haut et le bas du corps.

Utiliser ou élaborer les tests fonctionnels appropriés en analysant les
schémas de mouvement et les aptitudes propres au sport que doit
exécuter le patient pour évaluer la possibilité d’un retour au sport ou aux

activités.

31.1

31.2

Créer un protocole de retour au sport ou aux activités en
fonction de la blessure du patient/athléte.

Adapter les tests fonctionnels selon sport ou activités pratiqués
par le patient/athléte.

Evaluer I'efficacité fonctionnelle des techniques prophylactiques (p. ex.
bandage) et/ou des modifications d’équipement pour faciliter un retour au
sport ou aux activites pour le patient.
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Evaluer I'efficacité du taping ou de la modification d’équipement

32.1 en exécutant des mouvements spécifiques au sport ou I'activité
du patient.
Ajuster lorsque le taping n’est pas suffisamment efficace

32.2 fonctionnellement ou que la modification de I'équipement n’est

pas adaptée pour faciliter le retour au sport.

Utiliser des critéres fondés sur les données probantes et les mesures des
résultats appropriés pour prendre une décision relative au retour au sport
ou aux activités fondées sur les résultats des tests fonctionnels.

Utiliser la littérature pour supporter la décision de retour au jeu
33.1 ou aux activités en fonction de la blessure et du sport/activités
pratiqué par le patent/athléte

Modlifier les techniques de support et de bandage prophylactique ou
I'équipement au besoin afin de faciliter un retour au sport ou aux activités
de maniere sécuritaire pour le patient.

Identifier les caractéristiques des différents matériaux de tape

34.1 afin d’adapter selon les besoins.

Reconnaitre le besoin de modification de supports et de
34.2 bandages prophylactiques ou de I'équipement afin de faciliter le
retour au sport pour le patient.

Prévenir, reconnaitre, évaluer, gérer et traiter les commotions cérébrales.

Mettre en place des stratégies de prévention concernant les

35.1 . 2
commotions cérébrales.
350 Reconnaitre les signes et symptémes d’'une commotion
' cérébrale.
Retirer I'athléte du jeu lorsqu’il y a un mécanisme et une
35.3 suspicion de commotion cérébrale afin d’évaluer adéquatement
I'athléte.
35.4 Evaluer adéquatement sur le terrain et sur les lignes de coté a
’ I'aide des tests spécifiques pour la commotion cérébrale.
355 Utiliser des outils pour I'évaluation et la gestion des

commotions cérébrales.

Appliquer un protocole de retour aux activités intellectuelles et
35.6 sportives, en incluant le médecin lors du retour aux pratiques
avec contact.

Travailler en collaboration avec d’autres professionnels de la

35.7 . ) N
santé lorsque le cas devient plus complexe a gérer.




ANNEXE C
SOUS-COMPETENCES CREES POUR LE ROLE PROMOTEUR DE LA SANTE

Promoteur de la santé

Plaider en faveur des besoins en matiere de santé de leurs patients.

Etre capable de s’adapter aux besoins changeants des patients en

1.1 fonction de I'évolution de leur état de santé.

Informer les patients de leurs droits et les soutenir dans I'accés aux

1.2 . . :
soins nécessaires

Elaborer, mettre en ceuvre et évaluer des stratégies visant la promotion de la
santé et de meilleurs programmes de prévention des maladies au moyen de
pratiques exemplaires.

Elaborer et mettre en ceuvre des stratégies pour diminuer les risques

2.1 de probleme de santé a long terme.

Utiliser les stratégies de promotion de la santé qui cadrent avec les normes de
santé et sécurité au travail afin de prévenir et de contréler la propagation des
maladies infectieuses.

Mettre en place un systéme de surveillance pour suivre I'évolution des

3.1 L . : .
maladies infectieuses sur le lieu de travail.
Mettre en ceuvre des protocoles de nettoyage et de désinfection
3.2 conformes aux normes locales et nationales de santé et sécurité au
travail.
3.3 Assurer un environnement de travail propre et sdr.

Plaider en faveur de saines habitudes de vie, d’'une bonne alimentation et
d’exercices sur une base réguliere afin de maintenir une bonne santé, améliorer
la performance et prévenir I'apparition de maladies.



46

Développer, mettre en ceuvre et superviser des programmes complets
4.1 pour maximiser la performance sportive, sécuritaire et spécifique a
I'activité du client.

Evaluer les recommandations contemporaines en matiére de nutrition et
d’apport alimentaire et expliquer comment effectuer une analyse nutritionnelle
de base.

Connaitre et expliquer les recommandations du Guide Alimentaire

5.1 canadien (GAC).

Applique les connaissances acquises pour évaluer les informations et

52 : s . .
recommandations courantes sur les habitudes alimentaires.

Evaluer les modes et préjugés en matiére de nutrition et habitudes de vie.

Evalue de maniére critique les différents régimes et leur influence sur

6.1 I'apport nutritionnel.

Discerne entre les approches basées sur des preuves scientifiques
6.2 solides et celles basées sur des tendances populaires ou des
croyances non fondées.

Evaluer les changements relatifs aux exigences nutritionnelles en fonction de
I'état de santé, I'dge, et le niveau d’activité, et formuler des recommandations
ou aiguiller vers un autre professionnel au besoin.

Acquérir et appliquer les connaissances approfondies des facteurs liés
7.1 a la santé, a I'age et au niveau d’activité qui peuvent influencer les
besoins nutritionnels.

Actualiser régulierement les connaissances pour offrir des

7.2 . .
recommandations fondées sur des preuves.

Orienter les individus vers des professionnels de la santé appropriés,

7.3 en cas de besoins spécifiques.

Plaider en faveur d’'une bonne alimentation pour favoriser une réparation des
tissus et guérison optimale.
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8 1 Encourager une alimentation équilibrée en tant que source principale
' de nutriments.

Reconnaitre et comparer les effets généraux et néfastes de la consommation
de suppléments alimentaires courants utilisés.

9.1 Mettre a jour sur les recherches scientifiques récentes concernant les
effets des suppléments alimentaires.

92 Identifier les composants actifs et les objectifs spécifiques de chaque
supplément.

Evaluer les méthodes et stratégies de gestion d’un poids santé.

Comprendre les comportements alimentaires et les pratiques d’activité

10.1 physique du patient.
Analyser de maniere critique les méthodes populaires de gestion du
10.2 poids, telles que les régimes a la mode et les produits de perte de

poids.

Reconnaitre, appuyer et aiguiller une personne souffrant d’un trouble
alimentaire.

111 Identifier les signes et symptdémes chez une personne atteinte de
troubles alimentaires.

11.2 Soutenir et orienter vers le professionnel de la santé approprié.

Faire la promotion des lignes directrices de ’Agence mondiale antidopage
(AMA) concernant les produits pharmaceutiques et nutraceutiques (par
exemple, les suppléments, produits ergogéniques et remédes a base de plantes
médicinales) qui favorisent la récupération, la fonction et la performance.

121 Connaitre les substances pharmaceutiques et nutraceutiques
' contrblées et interdites par '’Agence mondiale antidopage (AMA).

12.2 Décrire les tests de dépistage des drogues.
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Mettre en place des programmes de lutte contre le dopage en collaboration
avec le Centre canadien pour I'éthique dans le sport (CCES) afin de protéger la
santé des athletes et assurer un jeu équitable.

Reconnaitre, contrdler, prévenir et traiter de fagon appropriée la

13.1 ) .
toxicomanie.

Eduquer les athlétes sur les effets, les conséquences de la
participation et les risques d’abus d’alcool, de tabac, de
drogues/substances améliorant la performance et de drogues en vente
libre, sur ordonnance et récréative.

13.2

Elaborer, mettre en ceuvre et évaluer des programmes de prévention des
blessures en vue de les améliorer, au moyen de pratiques exemplaires.

Développer, mettre en ceuvre et évaluer les programmes visant a

14.1 A .
réduire les risques de blessures.

Promouvoir la participation sécuritaire pour toutes les populations lors d’activités
sportives au moyen de tests pré-saison visant a déceler des conditions
meédicales, maladies et facteurs de risque de blessures.

Planifier et mettre en ceuvre un examen médical préalable a la
15.1 participation d’activité sportive afin d’identifier les conditions
médicales, maladies et facteurs de risque de blessures.

Evaluer si le patient est prét a recommencer la pratique de son sport ou de ses
activités en fonction des exigences de ces dermiers.

Utilise des tests spécifiques selon la condition du patient afin d’évaluer

16.1 si ce dernier est prét a retourner a la pratique de son sport.

Connaitre les critéres de décharges de la condition du patient afin de

16.2 limiter les risques de récidive de la blessure.
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Plaider en faveur du patient lorsque les risques associés a son sport ou ses
activites peuvent nuire a sa sante.

Reconnaitre et expliquer au patient les risques encourus de la pratique

17.1 de son sport/activité sur sa santé.

Plaider en faveur de I'athléte/du patient lorsque les méthodes de I'entraineur,
les exigences du sport et/ou les techniques de conditionnement physique
pourraient potentiellement compromettre sa sante et son bien-étre.

Identifie les facteurs susceptibles de compromettre la santé et le bien-
18.1 A s .
étre de 'athléte ou du patient.

Adapte son langage pour sensibiliser les entraineurs, les

18.2 professionnels de la santé et les athlétes/patients concernés.

Inclure des lignes directrices et des pratiques associées a la prévention d’une
mort subite durant une activité physique a l'exercice de la thérapie du sport.

Identifie les patients qui ont des conditions qui pourraient résulter

19.1 d’une mort subite dans le sport et appliquer la réponse appropriée.

Concevoir et mettre en ceuvre un programme de prévention des maladies liées
a la chaleur.

Expliquer les méthodes utilisées pour prévenir les maladies liées a la

20.1 chaleur.
20.2 Identifier les signes et symptomes reliés a I'hyperthermie.
20.3 Décrire la gestion appropriée des conditions d’hyperthermie.

Expliquer les recommandations sur la préparation a faire avant,
20.4 pendant et aprés une activité réalisée dans un environnement chaud
et humide.
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Evaluer la perte de poids et I'état d’hydratation afin de déterminer la capacité
d’un athléte/patient a participer a son sport/ses activités dans un environnement
chaud et humide.

21.1 Décrire les mécanismes de régulation de la chaleur du corps.

Reconnaitre les athlétes/patients ayant une préparation inadéquate a

21.2 la pratique d’un sport/activité en milieu chaud et humide.

Gérer les risques environnementaux afin de promouvoir la santé de I'athléte et
du patient.

Evaluer les conditions environnementales qui pourraient étre

22.1 dangereuses pour la sécurité de I'athléte.

299 Expliquer 'impact de la haute altitude et de la mauvaise qualité de l'air
' sur I'exercice et les performances.

293 Expliquer les dangers des éclairs et lister les recommandations de

sécurité pour la participation au sport et a I'exercice.

Avoir recourt a des techniques prophylactiques pour la prévention des blessures
primaires (p. ex., bandages et techniques prophylactiques).

Décrire les techniques communes pour les techniques prophylactiques
23.1 et bandage utilisé dans la prévention ou diminution des risques de
blessure.

Reconnaitre les réactions émotionnelles et psychosociales suite a un trauma et
apporter son soutien, et modifier les activités qui peuvent nuire au processus de
réadaptation.

Expliquer le réle du thérapeute du sport dans I'évaluation d’un patient

24.1 démontrant des signes et symptédmes de détresse psychologique.

Appliquer les théories relatives au changement de comportement a la
réadaptation pour éduquer, motiver, encourager, guider et inspirer les patients.
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Démontrer des compétences d’aide centrées sur le patient utilisées
25.1 lors des entretiens motivationnels pour construire une relation solide
avec le patient.

Identifier les différentes méthodes utilisées pour faciliter un

25.2 .
changement de comportement chez le patient.

Appliquer des techniques fondées sur la psychologie pouvant motiver le patient

lors de sa réadaptation et favoriser un retour sécuritaire a son sport et ses

activités.

Décrire les éléments qu’un praticien pourrait utiliser lors d’un entretien

26.1 L
motivationnel.

Décrivez le cycle affectif de la blessure et quels indicateurs sont

26.2 o . . . .
utilisés pour démontrer une récupération reussie.

Décrire et appliquer les stratégies d’intervention efficaces pour faciliter
26.3 et améliorer les capacités d’adaptation pendant la rééducation et
apres une blessure.

Décrire les principes de pharmacocinétique et pharmacodynamique inhérents
aux meédicaments sur ordonnance et en vente libre couramment utilisés, et aux
substances qui améliorent la performance.

Définir le terme "pharmacocinétique" et connattre les cinq principes

27.1 .
majeurs.
27.2 Définir le terme "pharmacodynamique".
273 Décrire la nomenclature, la classification et la régulation des
' médicaments.
27 4 Expliquer les facteurs qui peuvent affecter le taux d’absorption du
’ médicament qui traverse la membrane cellulaire.
275 Décrire les facteurs qui influencent les effets thérapeutiques produits
' par un médicament.
276 Décrire les utilisations et les effets indésirables des substances

courantes améliorant la performance.
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Reconnaitre et décrire comment la pharmacocinétique et pharmacodynamique
des produits pharmaceutiques et nutraceutiques couramment utilisés peut avoir
une incidence sur la santé et/ou les activités physiques.

28.1

28.2

Expliquer 'importance des interactions médicamenteuses
potentiellement dangereuses.

Enoncer les effets secondaires indésirables des médicaments
thérapeutiques courants.

Décrire et comparer les voies d’administration de médicaments courantes.

29.1

29.2

Décrire les 2 principales voies d’administration des médicaments
(entérale et parentérale).

Reconnaitre les avantages et inconvénients des voies d’administration
des médicaments.

Décrire comment les agents pharmacologiques courants influencent la douleur
et le processus de guérison et intégrer cette information dans la conception d’un
programme de réadaptation.

30.1

30.2

30.3

Identifier les médicaments thérapeutiques couramment utilisés pour
traiter les blessures aux tissus mous.

Expliguer comment les agents pharmacologiques courants influencent
la douleur et le processus de guérison.

Considérer les effets d'un médicament dans la conception et
'administration du programme de réadaptation.
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Session Cours
Session1 | ANI1033 TD56042 TD56043
Eté Stage Soins Evaluation
d'anatomie et d'urgence en musculaire et
6 crédits | de dissection milizu sportif techniguas de
applique a la (1 credit) bandage
thérapie du thérapeutique
sport (1 cradit)
(préalable)
Session 2 | TDS6038 TDS6024 TD56044 TD56025
Automne | Introduction & Soins Blessures Evaluation des
la d'urgence orthopédiques et | extrémités en
12 thérapie du avances en conditions thérapie du
crédits | sport milizu méadicales sport
(1 crédits) sportif genérales (3 crédits)
(2 crédits) (2 crédits)
Session 3 | TDSG6026 TDS6040 EPKB071
Hiver Evaluation de Interventions Méthodes de
la hanche, du thérapautiques | recherche
13 bassin et du et réadaptation | appliguées aux
crédits rachis en Il Sciences de
thérapie du (2 crédits) I'activité physique
sport (3 crédits)
(3 crédits)
Session 4 | TDSG003 TDSE037 TD56036
Eté Modalités Intégration en Perfectionnament
thérapeutiques | thérapie du an soins
9 crédits | enthérapiedu | sport! d'urgence
sport (1 crédit) avancés en
(3 crédits) thérapie du sport
(1 crédits)
Session 5 | TDSG6041 TDS6030 TD56045
Automne | Réathlétisation | Prévention, Principes
an thérapiedu | éwvaluation, fondamentaux du
9 crédits | sport (2 gestion et raisonnement
crédits) retour au jeu clinique (1 crédit)
dela
commotion
cerebrale
(1 crédit)
Session 6 | TDSG6028 TD56031
Hiver Intégration en Examen
thérapie sport synthese
9 crédits | I (1 crédit) terminal en
thérapie du

sport (1 crédit)

TD56039
Interventions
thérapeutiques
et réadaptation
I

(2 credits)

(AU 1
crédits)

[HIV 5
crédits)

Recherche

TDS6033
Préparation
au projet de
recherche
(0 crédit)

TDSB032
Projet de
recherche

Stage terrain
Chemin A

TDS6020

Stage d'initiation
terrain en
thérapie

du sport (AU 2
crédits)

HIV (1 crédit)

TDSB021
Stage de
perfectionnement
terrain

(ETE 2 crédits)

(AU 1 crédit)

(HIV O crédit)

Stage clinique
Chemin A

TDS6022
Stage d'initiation
clinique en
thérapie du sport
(4 credits)

TDS6034
Externat 1 en
thérapie du sport
(2 credits)

TDS6023

Stage de
perfactionnement
clinique en thérapie
du sport

(3 credits)

TDS6035
Externat |l en
thérapie du sport
(2 credits)




