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Résumé- Contexte : Il existe de nombreux obstacles a Iidentification précoce des difficultés de raisonnement
clinique dans la formation des professionnels de santé. Objectif: Ce guide vise & proposer aux lecteurs un cadre
pour superviser le raisonnement clinique et en identifier les difficultés potentielles aux différentes étapes
auxquelles elles sont susceptibles d’apparaitre.
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Abstract. Context: There are many obstacles to the timely identification of clinical reasoning difficulties in
health professions education. Objective: This guide aims to provide readers with a framework for supervising
clinical reasoning and identifying the potential difficulties as they may occur at each step of the reasoning

process.
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Introduction

Les facultés ont la responsabilité de garantir que les
professionnels de santé qu’ils forment soient compétents
pour prodiguer les meilleurs soins & leurs patients. Une des
dimensions essentielles de ces compétences est le raisonne-
ment clinique et c’est le contexte clinique qui constitue
Penvironnement d’apprentissage le plus riche, puisqu’il
permet l'engagement des étudiants/stagiaires dans la
réalisation de taches professionnelles authentiques, c’est-
a-dire la rencontre avec les patients et leur complexité ainsi
que exercice de résolution de problémes de santé [1-3].

Cependant, ce contexte clinique impose des défis
spécifiques aux superviseurs, rendant leur tache particu-
lierement ardue [4]. En plus d’assumer une responsabilité
clinique, en s’assurant que les patients regoivent des soins
de qualité, le clinicien superviseur doit aussi jouer un role
d’enseignant. Pour bien jouer ce role d’enseignant, outre la
gestion de facteurs cliniques ayant un impact sur
I’apprentissage, tels le débit des consultations, la variété
des pathologies, etc., le clinicien superviseur doit non
seulement chercher & résoudre le probléme du patient lors
des révisions de cas, mais s’intéresser aussi a la
performance de I’étudiant /stagiaire pour laider & cons-
truire ses compétences en faisant de chaque situation
clinique une occasion d’apprentissage [5]. Le clinicien
superviseur est ainsi engagé simultanément dans deux
processus: le raisonnement clinique et le raisonnement
pédagogique [6].

En présence de performances insuffisantes des étu-
diants/stagiaires, il convient pour les superviseurs d’in-
tervenir rapidement ; en effet, 'identification précoce de
ces difficultés pourrait faciliter leur remédiation [7-9].
Plusieurs études indiquent en effet que I'identification et la
remédiation retardées ou insuffisantes des difficultés de
raisonnement clinique peuvent conduire & la sous-
performance des cliniciens et, in fine, & un risque pour la
qualité des soins aux patients [8,10,11].

Il est cependant parfois difficile pour les superviseurs
d’endosser ce role pédagogique. Les enseignants peuvent se
sentir en effet plus a l'aise pour combler des lacunes de
connaissances de leurs étudiants/stagiaires, méme si
d’autres difficultés sont identifiées, ou pour centrer leur
supervision presque exclusivement sur la résolution du
probléme du patient [12-14].

A ce propos, une recherche exploratoire conduite dans le
cadre de ’enseignement clinique au Québec a mis en évidence
que les superviseurs cliniques ont rapidement 'intuition de la
présence de difficultés de raisonnement clinique mais que,
bien qu’elle se révéle la plupart du temps pertinente, cette
intuition reste globale et non spécifique [15].

La formation pédagogique des enseignants devrait
donc s’appuyer sur cette intuition des superviseurs, pour
les aider a1'utiliser comme point de départ d’une démarche
visant a identifier plus clairement la nature du probléme de
leur étudiant /stagiaire ainsi que les stratégies de soutien &
envisager.

Messages clés

La connaissance des processus de raisonnement
clinique ainsi que des compétences pédagogiques
avérées sont essentielles & l’enseignement et &
I’évaluation du raisonnement clinique en milieu
clinique.

Les superviseurs ont un réle déterminant pour
favoriser le développement «normal » du raisonne-
ment clinique ainsi que pour en identifier les
difficultés.

Malgré les contraintes inhérentes au milieu
clinique, des stratégies peuvent étre mises en ceuvre
pour identifier les forces et faiblesses du raisonnement
clinique des étudiants/stagiaires.

A Timage du raisonnement clinique, les super-
viseurs développent leur raisonnement pédagogique
par la pratique répétée de la supervision clinique en
milieu authentique et par la génération et la
vérification d’hypothéses pédagogiques.

Comment fonctionne le raisonnement
clinique ? Processus et caractéristiques
du raisonnement clinique

Le raisonnement clinique se définit comme étant un
processus de pensée et de prise de décision donnant aux
cliniciens la capacité d’agir de fagon appropriée dans le
contexte spécifique de résolution d’un probléme [16].

La théorie du double processus (Dual process
theory) : une stratégie mixte

La recherche en psychologie cognitive a mis en
évidence que les processus de pensée se référent a deux
systémes majeurs [17] : le systéme 1, qui est plus immeédiat,
intuitif et rapide, et le systéme 2, qui est plus conscient,
analytique et progressif.

Pour faciliter la compréhension du concept du double
processus, nous allons d’abord caractériser chacun des
deux systémes, puis aborder la stratégie mixte.

Systéme 1: un processus non analytique

Ce processus intuitif et automatique se met en place
dés qu'il s’agit de résoudre un probléme [18]. Il consiste en
une reconnaissance rapide et spontanée du probléme, en
identifiant au sein d’un cas clinique soit des configurations
caractéristiques de signes, soit une similarité avec des cas
rencontrés précédemment. En pratique clinique, il peut
déboucher sur la génération d’'une hypothése de travail
diagnostique, voire sur des décisions immédiates de prise
en charge du patient.
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Systéme 2: un processus analytique (hypothético-déductif)

Les solutions spontanées générées par les processus du
systéme 1 peuvent étre remises en cause par une approche
plus progressive et plus analytique, visant & les confirmer
ou a les infirmer. Par exemple, lorsque le clinicien fait face
aun probléme qui lui est moins familier, ou si le cas est plus
complexe, ces processus peuvent étre utilisés pour générer
des hypothéses au moyen de I'activation des connaissan-
ces. Les données disponibles sont interprétées pour vérifier
I’adéquation des différentes hypothéses, de telle sorte que
chacune soit rejetée, confirmée, ou testée davantage par
l'acquisition d’informations additionnelles. Ces informa-
tions additionnelles peuvent, a leur tour, modifier la
représentation du probléme, et ce méme cycle peut
continuer jusqu’a ce qu’une hypothése de travail soit
finalement acceptée [19].

La théorie du double processus (Dual process theory)

La théorie du double processus postule que les
systémes 1 et 2 entrent en jeu et peuvent étre actifs
simultanément. Leur utilisation conjointe semble associée
a de meilleures compétences diagnostiques dans certaines
circonstances [20], mais le mécanisme exact par lequel ces
deux systémes interagissent est encore discuté dans la
littérature [21]. Dans tous les cas, ces processus ne
sauraient étre dissociés des connaissances qui les sous-
tendent, et ils ne garantissent pas, en eux-mémes, un
diagnostic juste [19,22].

La représentation du probléme

La représentation globale d’un probléme clinique est
un élément déterminant pour sa compréhension, que ce
soit au début de son évaluation ou plus tard au cours du
processus, alors que de nouvelles informations viennent
s’ajouter [23-25]. Cette représentation globale peut
prendre différentes formes, telles que par exemple une
transformation sémantique [26], c’est-a-dire une trans-
formation des informations fournies par le patient en des
concepts médicaux et plus abstraits. Cette transformation
permet alors au clinicien de faire un lien entre ces
informations et sa base de connaissances médicales, ce
qui le conduit & générer des hypothéses pertinentes, puis a
rechercher et recueillir des données ciblées en fonction de
ses hypotheses [23,27].

Les réseaux de connaissances

Les professionnels de santé s’appuient sur des repré-
sentations mentales pour les aider & comprendre les
situations auxquelles ils sont confrontés. Parmi les divers
modéles d’organisation de connaissances, les scripts de
maladie («illness scripts») sont des structures de
connaissance spécifiques reliant les informations cliniques
pertinentes relatives aux catégories générales des maladies
a4 des exemples précis de pathologies et conditions
prédisposant & ces maladies. Ces scripts peuvent compor-
ter non seulement des attributs liés au diagnostic, mais

aussi des indications de triage ou des décisions de prise en
charge [28].

Faciliter le développement du raisonnement
clinique et s’engager dans un processus de
raisonnement pédagogique

Dans leur guide AMEE, Kilminster et al. [29] ont
souligné 'importance des déterminants d’une supervision
performante : observation directe, feedback constructif,
structure et qualité de la relation de supervision.

Par ailleurs, les résultats des recherches sur I’expertise
médicale ont conduit & des recommandations d’ordre
général pour renforcer le développement des compétences
de raisonnement clinique des étudiants/stagiaires [30-32].
Par exemple, les étudiants/stagiaires devraient étre
exposés précocement & une diversité de cas permettant
une représentation précise des diverses variantes de
présentations des pathologies. Ils devraient é&tre active-
ment impliqués dans la résolution de problémes, de méme
que dans la réflexion et I’échange sur les problématiques
des patients, pour construire progressivement leurs
réseaux de connaissances [33].

Un réseau de connaissances riche et bien organisé est
essentiel au raisonnement clinique ; il évolue par étapes au
cours de la formation médicale, avec 1’élaboration des
scripts au fur et & mesure de 'exposition aux patients
[30,31]. Les expériences cliniques accélérent assurément les
changements de structures des connaissances, permettant
ainsi une transition plus rapide des connaissances
organisées en réseaux de causalité vers des scripts cliniques
progressivement enrichis [30,34].

Ceci explique pourquoi les superviseurs ne devraient
pas simplement se focaliser sur les résultats du raisonne-
ment clinique des étudiants/stagiaires, tel que le diag-
nostic, par exemple, mais aussi sur les processus impliqués,
de méme que sur le contexte de chaque cas particulier [35].
Ceci peut étre fait notamment en:

— demandant aux étudiants/stagiaires d’expliciter leurs
propres voies de raisonnement (par exemple: quelles
hypotheéses ont-ils vérifiées 7 Quelles données cliniques leur
ont-elles fait retenir ou exclure une hypothése ? Etc.) ;

— interprétant les signes indirects reflétant le raisonne-
ment clinique de leurs stagiaires (par exemple: recueil
d’anamnése plus ou moins focalisé, identification de
caractéristiques discriminantes, évocation de diagnos-
tics différentiels).

Les experts peuvent également donner ’exemple en
exprimant de facon explicite leur propre raisonnement
pour permettre aux étudiants/stagiaires de développer un
raisonnement plus efficace [36].

Les principes de base du diagnostic pédagogique

Dans le but d’aider les superviseurs & transférer les
compétences propres a leur roéle clinique vers leur réle
pédagogique, plusieurs auteurs ont souligné les analogies
entre le processus de raisonnement clinique du profession-
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nel de santé et celui du raisonnement pédagogique de
Ienseignant. Les deux visent la résolution de probléemes
[37], utilisent des stratégies similaires [38], et sont basés
sur une connaissance spécialisée organisée en scripts,
comme suggéré par Irby et plus récemment par Coté
et Bordage, faisant référence aux scripts pédagogiques
(« teaching scripts » ), par analogie aux scripts de maladie
(« illness scripts ») [6,39,40].

Dans le cadre des supervisions cliniques, les cliniciens
superviseurs ont surtout accés au résultat du raisonne-
ment clinique de leurs étudiants/stagiaires, tels que les
données recueillies, les diagnostics principaux et différen-
tiels retenus, de méme que le plan d’intervention. Pour en
arriver a pouvoir apprécier la qualité du raisonnement de
leur stagiaire, les superviseurs doivent tenter de rendre
visible le processus de pensée qui a guidé la démarche du
stagiaire et de s’en faire une représentation initiale.

Il leur faut alors décoder et interpréter le discours du
stagiaire, ses comportements et ses écrits pour en faire
une transformation sémantique en termes pédagogiques
et les traduire en éléments ou étapes de raisonnement
clinique.

Comme pour le raisonnement clinique, cet effort de
compréhension, de caractérisation et de traduction des
forces ou difficultés des étudiants/stagiaires ameéne le
clinicien superviseur & décontextualiser la difficulté qu’il
observe pour mieux la nommer et faciliter la formulation
d’hypothéses pédagogiques & vérifier au cours de super-
visions ultérieures lors de situations cliniques différentes.

Recueillir des données pédagogiques

Les superviseurs devraient pouvoir générer des hypo-
theses pédagogiques et recueillir des données de fagon
orientée afin de confirmer ou d’éliminer leurs hypothéses
pédagogiques, dans le cadre d’un raisonnement pédago-
gique évolutif au cours des supervisions [41]. Ceci implique
que les superviseurs cliniques adoptent une approche
proactive et utilisent les différents modes de supervision
clinique a leur disposition (tels que 'observation directe, la
discussion de cas, la revue de dossiers, la discussion avec
d’autres superviseurs, etc.) pour procéder au recueil de
données, tester et affiner leurs hypothéses pédagogiques
concernant le raisonnement clinique (et les compétences
associées) des étudiants/stagiaires.

Les superviseurs peuvent s’aider de techniques spéci-
fiques, telles que le « SNAPPS » [42], la minute du
superviseur (« The one minute preceptor ») [43,44], la
méthode de la supervision inversée (« Flipped supervision
») [45] ou le modéle de Tante Minnie (« the Aunt Minnie
model ») [46], développées pour enseigner mais aussi pour
évaluer le raisonnement clinique (cf. encadré 1). Ces
méthodes permettent aux superviseurs de structurer leur
approche d’identification et de prise en charge des
difficultés de raisonnement [47].

L’encadré 2 propose des exemples de questions utiles
aux superviseurs pour identifier les forces et faiblesses des
étudiants/stagiaires & chaque étape du raisonnement
clinique.

Encadré 1

Techniques spécifiques pour la
supervision du raisonnement clinique.

SNAPPS: Cette méthode, porte l'acronyme
SNAPPS, ce qui signifie en anglais « Summarise,
Narrow, Analyse, Probe, Plan». Elle vise & encour-
ager les étudiants/stagiaires a verbaliser leur raison-
nement, a se poser des questions sur la situation
clinique et & dégager de cette réflexion des objectifs
d’apprentissage personnels. Elle suppose que 1’étu-
diant connaisse cette maniére de présenter les cas et
qu’il aborde la supervision dans cette perspective [42].

S — Synthétiser le L’étudiant /stagiaire résume la
cas situation clinique

N — Nommer les
diagnostics
différentiels

Il évoque les principales
hypothéses diagnostiques
retenues

A — Argumenter a Il présente les éléments clés

propos des qui sont en faveur ou qui vont

diagnostics contre chacune des

différentiels hypothéses retenues. 11
interpréte les données
obtenues pour les associer &
ses hypothéses

P — Poser des Il pose des questions au

questions au superviseur pour compléter

superviseur ses connaissances, aborder des

difficultés rencontrées,
discuter des stratégies
concrétes et profiter de son
expérience, etc.
P — Planifier la
gestion de la
situation clinique

Il présente un plan d’examens
complémentaires, de
traitement et de suivi du
patient

S — Se définir des
objectifs
d’apprentissage

1l identifie, & partir de cette
situation, des objectifs
d’apprentissage personnels. Le
superviseur peut aider
I’étudiant & circonscrire des
objectifs

La minute du superviseur [43].

Cette méthode permet de structurer et d’optimi-
ser la «minute » qui reste généralement disponible
pour 'apprentissage au cours du temps de super-
vision. Cette méthode prévoit une série de taches
séquentielles a réaliser par le superviseur aprés la
présentation du cas par ’étudiant /stagiaire (au cours
de laquelle le superviseur n’intervient pas). Certaines
étapes peuvent é&tre ignorées et leur ordre modifié,
selon le contexte ou le temps disponible.

Etape 1: demander a 1’étudiant de se prononcer
sur ses hypothéses diagnostiques et son plan d’exa-
mens complémentaires et de traitement

Etape 2: faire expliquer et justifier ses décisions

Etape 3 : souligner ce qui a été bien fait
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Etape4: corriger les erreurs et proposer des
alternatives

Etape 5 : enseigner un principe général a retenir et
conclure

La méthode de la supervision «inversée » :
(« Flipped supervision ») [45]

Cette méthode est aussi appelée le « Modéle
orthopédique », parce qu’elle a été proposée par
Charles T. Mehlman, chirurgien orthopédique. Dans
cette approche, le superviseur demande a I’étudiant/
stagiaire de formuler d’abord son diagnostic et son
plan d’intervention, puis d’expliciter dans un deux-
iéme temps le processus de raisonnement clinique qui
I’a conduit & ses conclusions. L’exercice d’explicita-
tion a rebours encourage les étudiants/stagiaires a
prendre des décisions, mais les oblige aussi & prendre
conscience de leur processus de raisonnement clinique
en justifiant leurs choix et priorités dans une situation
clinique donnée.

Etape 1: demander & I’étudiant /stagiaire quel est
son diagnostic (ce peut étre un diagnostic provisoire
ou de travail)

Etape2: lui demander de rapporter les informa-
tions relatives a I’histoire ou a I’examen clinique qui
soutiennent ce diagnostic

Etape 3 : lui demander de démontrer la pertinence
de ce diagnostic, comparativement a d’autres diag-
nostics envisageables dans ce contexte

Etape4: lui demander de présenter son plan
d’intervention et de le justifier.

Bien que cette méthode soit stimulante et
généralement appréciée par les stagiaires expéri-
mentés, cette stratégie pédagogique peut déstabiliser
un étudiant /stagiaire moins avancé dans sa forma-
tion, qui pourrait avoir besoin de faire progresser sa
démarche pas a pas, en respectant toutes les étapes du
raisonnement clinique pour arriver a formuler un
diagnostic.

Le modéle de Tante Minnie ( The Aunt Minnie
Model) [46]

Cette méthode est destinée a promouvoir la
génération et la vérification rapide d’hypothéses, et
& valoriser 'utilisation des scripts cliniques dans un
processus de reconnaissance immédiate d’un tableau
clinique («pattern recognition») [70]. Ce modéle
postule que beaucoup de problémes de santé ont un
mode de présentation typique et que « Si la dame de
lautre coté de la rue marche comme Tante Minnie et
qu’elle est habillée comme Tante Minnie, c’est
probablement elle, méme si vous ne pouvez vVoir son
visage ! ». Bien qu’aucune étude n’ait vérifié I'effica-
cité de cette méthode, elle semble intéressante pour
stimuler, chez les étudiants en début de formation,
I’évocation d’hypothéses diagnostiques prévalentes
et 'intégration des modes de présentation fréquents
des problémes de santé courants, dans un contexte
ambulatoire par exemple.

Cette méthode, qui limite normalement le temps
de présentation du cas et ne peut étre utilisée que
lorsque le probléme du patient est assez bien
circonscrit, stimule I'étudiant/stagiaire & se faire
une idée rapide de la situation, & en identifier les
éléments clés, et a formuler un diagnostic en fonction
des éléments recueillis.

Soulignons que, pour que la méthode soit efficace,
il est impératif que le patient soit au courant de la
démarche, que le superviseur évalue lui aussi le
patient et qu'il finalise la consultation [46]. Notons
que le superviseur peut aussi procéder a ’évaluation
clinique du patient avant que I’étudiant ne le fasse,
pour s’assurer que son probléme s’adapte bien a cette
technique de supervision [71].

Etape 1 L’étudiant rencontre le patient,
procéde a 'anamnése et a I'examen
physique sur la base de ce qu’il
identifie comme étant le probléme
principal

Etape 2 L’étudiant présente le probléme
principal et son diagnostic probable au
superviseur

Etape 3 Pendant que ’étudiant rédige le
compte-rendu de la consultation, le
superviseur évalue le patient, pose son
diagnostic et définit le plan
d’intervention

Etape 4 Le superviseur et I’étudiant reprennent
la formulation du probléme principal et
les éléments clés de la situation
clinique. Ils discutent des problémes
fréquents et des modes de présentation
habituels. Un feedback est offert a
Pétudiant/stagiaire

Etape5 Le superviseur vérifie, compléte le
compte-rendu de la consultation

Facteurs influencant la qualité du raisonnement
clinique

Il est important de comprendre les causes sous-jacentes
aux différentes difficultés de raisonnement clinique pour
choisir les interventions & mettre en ceuvre.

Rappelons que le raisonnement clinique est un processus
qui se développe et progresse au cours de la formation et que
sa qualité dépend, entre autres, du niveau des stagiaires.
Boshuizen et Schmidt stipulent que la connaissance biomé-
dicale est progressivement encapsulée (« encapsulated»)
et intégrée a la connaissance clinique, rendant le raisonne-
ment des cliniciens expérimentés plus efficace [48].

Différentes difficultés de raisonnement clinique

Il est admis qu’environ 5 & 15 % des étudiants/stagiaires
en médecine présentent des difficultés académiques, dont
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Encadré 2

clinique des étudiants/stagiaires.

Questions utiles aux superviseurs pour identifier les forces et faiblesses du raisonnement

Etapes du processus de raisonnement clinique

Exemples de questions & se poser

Représentation initiale du probléme, caractérisation du
probléme

Génération d’hypothéses

Génération d’hypothéses adaptées aux données recueillies

Veérification des hypothéses

Interprétation des données

Diagnostic de présomption

Plan d’intervention

Le stagiaire repére-t-il les éléments-clés de la situation
clinique ?

Arrive-t-il & se faire un portrait initial de la situation a
évaluer 7

Le stagiaire génére-t-il des hypothéses appropriées dans ce
contexte, avec ce patient ?

En génére-t-il plusieurs ?

Pose-t-il les questions-clés relatives & ces hypothéses ?

Son anamnése et son examen physique sont-ils effectués de
maniére a vérifier des hypothéses 7

Puis-je deviner quelles hypothéses le stagiaire vérifie lorsque
j’assiste au recueil des données 7

Reléve-t-il les indices que donne le patient et génére-t-il de
nouvelles hypothéses qui tiennent compte de ces
informations 7

Reste-t-il ouvert & d’autres hypothéses possibles et est-ce
qu'il les vérifie ?

Est-ce qu’il priorise correctement ses hypothéses ?

Le stagiaire arrive-t-il a identifier les éléments les plus
importants parmi ceux qu’il a recueillis ?

Peut-il les relier pour se faire une représentation globale du
probléme ?

Reconnait-il les éléments de gravité (les « drapeaux

rouges ») qui évoquent des hypothéses a exclure
impérativement ?

A-t-il tendance & minimiser ou, au contraire, a donner trop
d’importance & un élément ?

Sait-il interpréter adéquatement les trouvailles spécifiques de
I’examen clinique ?

Les diagnostics différentiels retenus sont-ils cohérents avec
la situation clinique décrite ?

Le stagiaire arrive-t-il & faire une sélection adéquate des
hypothéses diagnostiques a retenir en justifiant son choix
par les éléments obtenus durant la consultation ?
Comment arrive-t-il & son plan?

Peut-il 'expliquer et le justifier 7

Le plan proposé est-il cohérent avec les aspects spécifiques
de cette situation clinique ?

lamajeure partie est d’ordre cognitif, principalement en lien
avec le raisonnement clinique [49-52]. Malheureusement,
ces difficultés sont encore identifiées trop tardivement dans
le cursus de formation, généralement lorsque des problémes
surviennent en stage clinique [8,53,54].

Les recherches concernant les erreurs de diagnostic,
que ce soit aux niveaux pré- ou post-gradué, indiquent
que la majorité des erreurs impliquent une dimension
cognitive [55-57]. D’aprés Graber, la majorité des
difficultés cognitives ne sont pas directement en lien
avec un manque de connaissances, mais plutét avec une
défaillance dans le recueil, 'intégration et la vérification
des données [58]. Ainsi, les interventions visant la seule

acquisition de connaissances risquent de ne pas étre
suffisantes pour résoudre les difficultés de raisonnement
clinique.

Autres facteurs sources de difficultés de raisonnement
clinique

De nombreux facteurs ont été identifiés comme autant
de sources potentielles de difficultés de raisonnement
clinique [54,58-63)].

Durning et al. [60] proposent un modéle théorique pour
explorer les causes des difficultés dans le raisonnement
clinique, en soulignant trois types de facteurs contextuels a
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Tableau I. Principales étapes du raisonnement clinique et difficultés potentielles.

Etapes du raisonnement clinique

Principales difficultés

Définition de la difficulté
L’étudiant/stagiaire

Représentation initiale, caractérisation

du probléme probléme clinique

Génération d’hypothéses et recueil de
données

Raffinement des hypothéses et
interprétation des données

Difficulté de priorisation

Diagnostic et plan

Difficulté & élaborer un plan

d’intervention

Pauvre représentation de la nature du

Difficulté dans la génération des
hypothéses et le recueil ciblé de données

Fermeture prématurée

Difficulté a se faire un portrait global de
la situation clinique

Ne transforme pas les informations regues
du patient en concepts abstraits ou
médicaux

Peine & se faire une représentation du
probléme

Peine & détecter ou sélectionner les
éléments clés appropriés qui devraient le
conduire a générer des hypothéses

Peine & générer des hypothéses pour
développer son raisonnement clinique
Peine a cibler son recueil de données

Se focalise sur une seule hypothése et
conduit son entrevue de fagon superficielle
ou en se centrant exclusivement sur cette
seule hypothése

Priorise inadéquatement les problémes du
patient, en cas de plaintes multiples par
exemple

Peine a choisir quelle priorité ou quelle
signification accorder aux données et
informations recueillies

Peine a faire des liens entre les différentes
informations

Peine a intégrer la perspective du patient
et les facteurs contextuels pour se faire un
portrait global de la situation et pouvoir
ajuster son plan d‘investigation ou de
traitement

L’intégration et la synthése de tout le
processus sont insatisfaisantes et
conduisent & un plan de prise en charge
inadéquat

considérer dans I’évaluation de difficultés de raisonnement
clinique dans une situation donnée : des facteurs relatifs au
médecin, au patient et enfin & l'’environnement de la
rencontre médecin-patient.

Diagnostiquer les difficultés de raisonnement
clinique

Les difficultés de raisonnement clinique sont souvent le
symptoéme dun simple retard de développement de
Pétudiant/du stagiaire, qui ne devrait pas s’en trouver
stigmatisé et assimilé & un «étudiant/stagiaire a proble-
mes ». Au contraire, la démarche de compréhension des
difficultés spécifiques permet de prendre rapidement les
mesures appropriées afin d’éviter que des difficultés mineures
ne s’aggravent et conduisent & des problémes plus sérieux.

Une taxonomie des difficultés de raisonnement clinique

Les difficultés de raisonnement clinique peuvent étre
classées selon les différentes étapes du processus de
raisonnement au cours desquelles elles peuvent survenir

[56,59,63].

Plusieurs auteurs ont proposé des typologies de
difficultés de raisonnement clinique [58,64-66] ou ont
tenté de classer ces difficultés a posteriori, sur la base
d’erreurs qui ont été commises [67-69].

Dans le contexte pédagogique de ce guide, nous avons
choisi d’utiliser la taxonomie d’Audétat et al. Cette
taxonomie est le résultat d’un projet de recherche-action
participative visant & identifier les difficultés de raisonne-
ment clinique les plus fréquentes, telles qu’elles se
présentent lors de 1’observation d’une entrevue entre
étudiant /stagiaire et patient, de la discussion de cas ou de
larevue de dossiers [66]. Afin de faciliter I'identification de
ces difficultés, nous avons décomposé le processus de
raisonnement clinique en étapes distinctes, telles qu’elles
se déroulent dans la pratique clinique [47].

Le tableau I présente les principales difficultés identifiées.

Qu’en est-il des autres types de difficultés
académiques ?

Les difficultés de raisonnement clinique peuvent
coexister avec d’autres types de difficultés académiques.
Vaughn et al., par exemple, ont identifié quatre classes de
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problémes rencontrés par les étudiants/stagiaires: affec-
tifs, cognitifs, organisationnels et interpersonnels [37].
Dans le guide AMEE sur ce sujet, Steinert propose un
cadre conceptuel utile pour la prise en charge de ces
difficultés académiques [7]. En effet, il n’est pas impossible
que des difficultés de raisonnement clinique ne soient que
la manifestation visible de problémes d’ordre plus
personnels, tels que le burn-out ou la dépression, par
exemple. Nous encourageons les superviseurs a discuter de
ces aspects avec I’étudiant et & aborder la prise en charge
d’éventuelles difficultés dans des domaines sous-jacents au
raisonnement clinique, avant de tenter des interventions
spécifiques au raisonnement clinique.

Stratégies de remédiation

La supervision clinique est essentielle pour aider les
étudiants/stagiaires & développer leurs compétences en
raisonnement clinique. Les stratégies mises en ceuvre par
les superviseurs pour déceler les difficultés de raisonne-
ment clinique des stagiaires peuvent aussi étre utiles pour
en renforcer le développement. Dans la partiell de ce
guide, nous allons aborder les différentes stratégies de
remédiation spécifiques adaptées aux difficultés plus
complexes de raisonnement clinique.

Conclusion

Malgré les contraintes inhérentes au milieu clinique, les
superviseurs peuvent identifier les forces et faiblesses du
raisonnement clinique des étudiants/stagiaires. En étant
davantage conscients de leurs propres processus de
raisonnement et en s’engageant dans une démarche de
diagnostic pédagogique des forces et difficultés de leurs
étudiants/stagiaires, les superviseurs peuvent sélectionner
les stratégies de supervision appropriées pour les aider &
développer leur raisonnement clinique.
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