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Résumé -- Contexte : il existe de nombreux obstacles à l’identification précoce des difficultés de raisonnement
clinique dans la formation des professionnels de santé. Objectif : la seconde partie de ce guide propose une
description détaillée des principales difficultés de raisonnement clinique, des indices observables de ces
difficultés (en supervision clinique), de leurs potentielles causes, et enfin des stratégies de remédiation ciblées
pour chacune d’elles. Les enjeux relatifs à la gestion des difficultés de raisonnement clinique et quelques pistes de
solution sont également abordées.
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Abstract. Context: there are many obstacles to the timely identification of clinical reasoning difficulties in
health professions education. Objective: part II of this AMEE Guide provides a detailed overview of the main
difficulties in clinical reasoning, including the cues to look for in clinical supervision, the root causes of each
difficulty and targeted remediation strategies. Specific challenges and issues related to the management of
clinical reasoning difficulties will also be discussed.
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Introduction

La seconde partie de ce guide a pour objectif de
proposer des ressources aux superviseurs cliniques, pour
les aider à développer leurs compétences pour diagnosti-
quer les difficultés de raisonnement clinique chez leurs
étudiants/stagiaires et mettre en œuvre des stratégies de
soutien adaptées aux difficultés les plus fréquentes. Nous
allons aussi souligner les défis particuliers relatifs à la prise
en charge de ces difficultés de raisonnement clinique.

Messages clés

Les difficultés de raisonnement clinique devraient
être identifiées et un soutien devrait être mis en place
le plus tôt possible, pour éviter qu’elles ne deviennent
plus graves et moins facilement corrigeables.

Les indices permettant de reconnaître ces diffi-
cultés diffèrent selon le mode de supervision adopté
(observation directe, discussion de cas, révision du
dossier du patient).

Le choix des stratégies de soutien devrait tenir
compte des causes de difficultés, du contexte dans
lequel ces difficultés surviennent et des besoins de
chaque étudiant/stagiaire.

Un soutien organisationnel du milieu d’enseigne-
ment clinique et des instances facultaires est essentiel
à la mise en œuvre des interventions envisagées, en
raison de la complexité du contexte clinique et des
multiples tâches des cliniciens superviseurs.

Dans beaucoup de cas, les remédiations permettent
aux étudiants/stagiaires de poursuivre leur chemine-
ment académique et professionnel avec succès.

Interventions de remédiation efficaces : à
quelles conditions ?
Peut-on corriger les difficultés de raisonnement
clinique ?

En écho au fait que les études dédiées aux erreurs
diagnostiques en sciences de la santé divergent quant aux
stratégies à adopter pour les éviter [1–7], la littérature en
éducation médicale ne fournit pas de cadre conceptuel
communément accepté pour la prévention et la remédiation
des difficultés de raisonnement clinique. Même si davantage
de données sont encore nécessaires sur ces sujets, en nous
référant aux résultats des recherches sur la remédiation des
difficultés de raisonnement clinique, nous allons proposer
quelques stratégies de soutien adaptées à chacune des
difficultés déjà identifiées dans la première partie de ce guide.

Les recherches actuelles soulignent l’importance pour
les apprenants en difficulté de faire des exercices
spécifiques sur le raisonnement clinique. Le fait de revoir
des vidéos avec un superviseur et de recevoir un feedback
ciblé a également fait ses preuves [8,9]. De récentes

recherches ont également démontré que des plans de
remédiation conduisent très souvent à une réussite
académique [10,11]. Mais, pour ce faire, il faut que les
difficultés de raisonnement clinique des étudiants/stagiai-
res soient identifiées rapidement et que des stratégies de
soutien soient mises en place avant que ces difficultés ne
s’aggravent. En conséquence, cette identification et cette
prise en charge rapide devraient être considérées comme la
norme dans les pratiques de supervision [12,13].

Difficultés de raisonnement clinique
fréquentes et stratégies d’intervention
ciblées

«Va lire sur… » Cette recommandation est proba-
blement celle que les superviseurs donnent le plus souvent
à leurs étudiants/stagiaires… Elle est basée sur le postulat
que c’est le manque de connaissances qui est responsable
de la plupart des problèmes de raisonnement. Mais est-ce
bien le cas ?

Les difficultés de raisonnement clinique peuvent être
associées à un manque de connaissances mais, contraire-
ment à ce que croient souvent les enseignants, les erreurs
de raisonnement clinique sont plus souvent attribuables à
une incapacité de l’étudiant/stagiaire à appliquer ses
connaissances dans la pratique clinique, plutôt qu’à un
déficit réel de connaissances médicales [14].

Une taxonomie des difficultés de raisonnement
clinique à chaque étape du processus de
raisonnement clinique

Des difficultés peuvent se présenter à chaque étape du
processus de raisonnement clinique et le superviseur se
doit de les identifier et de les préciser avant de proposer
une stratégie de soutien. La taxonomie que nous
présentons ici est le résultat d’une recherche-action
participative [15], qui a été conduite avec des superviseurs
cliniciens expérimentés [16]. Elle ne prétend pas être
exhaustive, mais elle illustre les principales difficultés
fréquemment observées et diagnostiquées lors des super-
visions. Afin de pouvoir identifier l’une ou l’autre de ces
difficultés, les superviseurs doivent pouvoir reconnaître et
interpréter les éléments clés ou les indicateurs de ces
difficultés, tels qu’ils se manifestent au cours des super-
visions. Ces indicateurs peuvent d’ailleurs varier selon le
type de supervision adopté, que ce soit la discussion de cas,
l’observation directe ou encore la révision du compte-
rendu de la consultation rédigé dans le dossiermédical [16].

Difficulté à se faire une représentation initiale du problème

Une représentation incomplète du problème peut
résulter d’une caractérisation insuffisante des symptômes
du patient. Cette potentielle incapacité du clinicien à
élaborer une représentation mentale correcte du problème
dès le début de la consultation peut nuire à sa
reconnaissance d’un tableau clinique (selon un processus
intuitif, non analytique), ou à son processus analytique de
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vérification des hypothèses pertinentes et adaptées au
problème. La représentation initiale du problème peut
aussi être affectée si le clinicien reste trop focalisé sur
chaque élément d’information, sans prendre le recul
nécessaire à l’élaboration d’une perspective plus globale
et plus abstraite du problème [17,18] ou encore sans
intégrer d’autres aspects déterminants du problème tel
que, par exemple, le contexte psycho-social du patient.
L’encadré 1 présente les indices de cette difficulté de
raisonnement clinique telle qu’elle se manifeste dans les
différents contextes de supervision (observation directe,
discussion de cas, notes dans le dossier du patient).

Difficultés dans la génération d’hypothèses et le recueil
ciblé de données

À cette étape du processus de raisonnement clinique, il
peut arriver que l’étudiant/stagiaire peine à envisager une
ou plusieurs hypothèses diagnostiques, qu’il envisage des

hypothèses non pertinentes, ou encore qu’il ne prenne pas
en compte les caractéristiques du problème pour y ajuster
son recueil de données. Des études ont démontré que le fait
d’avoir d’emblée les bonnes hypothèses pour orienter le
recueil de données est en lien direct avec la pertinence des
données recueillies et la capacité à poser un bon diagnostic
[19,20]. Un étudiant /stagiaire peut rencontrer des
difficultés à cette étape, par exemple parce qu’il pose
mécaniquement une liste de questions au patient, plutôt
que d’orienter son anamnèse de manière à tester l’une ou
l’autre de ses hypothèses, ou encore parce qu’il a besoin de
suivre un processus de vérification systématique de toutes
les hypothèses possibles pour s’assurer de ne rien négliger.
L’encadré 2 présente les indices de cette difficulté de

Encadré 1

Difficulté de représentation initiale du
problème clinique.

Indices clés observables lors de l’observa-
tion directe

L’étudiant/stagiaire :
– s’engage tout de suite dans un recueil de données
spécifiques dès que le patient a exprimé sa plainte ;

– ne prend pas en compte la complexité de la
situation ;

– questionne chaque symptôme isolément ;
– ne s’intéresse pas au contexte psycho–social du
patient.

Indices clés observables en supervision
indirecte ou lors de discussions de cas

L’étudiant/stagiaire :
– n’arrive pas à présenter un résumé global et
structuré de la situation initiale en identifiant les
éléments clés ;

– raconte l’histoire avec les mots du patient ;
– a tendance à proposer tout de suite un diagnostic ou
des examens complémentaires à prescrire ;

– n’intègre pas la perspective du patient dans sa
présentation.

Le superviseur n’arrive pas à se faire une
représentation claire de la situation.

Indices clés observables dans le dossier
médical
– Le résumé du cas est uniquement descriptif,
narratif, sans synthèse.

– La liste de problèmes du patient est longue, les
problèmes sont présentés les uns à la suite des
autres, isolément et sans liens.

Encadré 2

Difficulté dans la génération des
hypothèses et le recueil ciblé de données.

Indices clés observables lors de l’observa-
tion directe

L’étudiant/stagiaire :
– ne sélectionne pas les éléments clés ;
– ne pose pas les questions clés précocement ;
– pose des questions dont on ne comprend pas la
pertinence ou persiste dans une séquence de
questions non pertinentes ;

– le recueil d’informations peut être exhaustif,
stéréotypé et non ciblé selon la plainte du patient ;

– l’examen clinique peut être exhaustif, stéréotypé et
non ciblé selon la plainte du patient ;

– l’entrevue est rigide, ne s’ajuste pas à de nouveaux
indices ou aux informations données par le patient ;

– le recueil d’informations est désorganisé, sans fil
conducteur, parfois trop court et souvent trop long.

Indices clés observables en supervision
indirecte ou lors des discussions de cas

L’étudiant/stagiaire :
– présente de façon exhaustive ou trop succincte la
situation et ne fait pas ressortir les éléments clés ;

– présente de façon déstructurée la situation, sans fil
conducteur ;

– a des difficultés à formuler et à justifier les
hypothèses qui ont guidé son entrevue ;

– a des difficultés à faire une transformation séman-
tique.

Indices clés observables dans le dossier
médical
– Les éléments clés sont présents mais pas organisés.
– Les éléments clés qui servent à exclure d’autres
hypothèses que celle retenue sont absents (éléments
pertinents négatifs).

– Il existe un excès de détails non pertinents.
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raisonnement clinique telle qu’elle se manifeste dans les
différents contextes de supervision (observation directe,
discussion de cas, notes dans le dossier du patient).

Difficultés dans le raffinement, l’évaluation des
hypothèses, et l’interprétation des données.

Fermeture prématurée

La fermeture prématurée survient lorsque le clinicien
adopte un diagnostic avant de l’avoir suffisamment vérifié
[21]. L’encadré 3 présente les indices de cette difficulté de
raisonnement clinique telle qu’elle se manifeste dans les
différents contextes de supervision (observation directe,
discussion de cas, notes dans le dossier du patient).

Difficultés de priorisation

L’interprétation des données est une étape majeure
dans le processus de raisonnement clinique car elle donne
sens aux différentes informations recueillies. Le clinicien
choisit d’accorder une priorité et une importance aux
différentes données selon leur pertinence pour résoudre le
problème. Ainsi, un poids ou une valeur inadéquate
attribuée par le clinicien à l’une ou l’autre information

pourrait le conduire, par exemple, à accorder trop
d’attention à une hypothèse moins pertinente, ou encore
à en éliminer, à tort, une autre.

On peut aussi parler de difficulté de priorisation
lorsque l’étudiant/stagiaire peine à identifier ou à se
focaliser sur le problème principal à évaluer, notamment
devant un patient avec de multiples plaintes.

L’encadré 4 présente les indices de cette difficulté de
raisonnement clinique telle qu’elle se manifeste dans les
différents contextes de supervision (supervision directe,
discussion de cas, notes dans le dossier du patient).

Encadré 4

Difficulté de priorisation.

Indices clés observables lors de l’observa-
tion directe
– Structure et plan d’entrevue rigides ou inapprop-
riés.

– Parmi plusieurs plaintes du patient, pas d’identi-
fication du problème prioritaire, ni d’orientation de
l’entrevue dans cette perspective.

– Le stagiaire consacre beaucoup trop de temps à
explorer un élément secondaire.

– Pas de caractérisation détaillée de la plainte
principale.

– Entrevue qui « ne se passe pas bien », mauvaise
gestion, insatisfaction du patient, difficultés de
communication.

– Besoin pour le superviseur, d’intervenir pour
réorienter l’entrevue.

Indices clés observables en supervision
indirecte ou lors des discussions de cas
– conclusions, diagnostic ou plan d’intervention qui
ne correspondent pas à ce que l’on attend (trop ou
pas assez).

– impression de « perdre le fil conducteur » à l’écoute
du stagiaire, difficulté pour le superviseur à se
représenter la situation (incapacité du stagiaire à
faire une intégration ou une synthèse des éléments
recueillis).

– tendance chez le superviseur à vouloir prendre le
contrôle, retourner voir le patient, etc. pour se faire
une idée de la situation clinique.

Indices clés observables dans le dossier
médical
– impression de lire un ouvrage de référence avec de
nombreuses hypothèses non reliées/non perti-
nentes par rapport au cas clinique.

– manque de détails pour caractériser le problème
prioritaire et/ou excès de détails sur des éléments
secondaires.

– la priorisation des hypothèses n’est pas ajustée au
cas clinique.

Encadré 3

Fermeture prématurée.

Indices clés observables lors de l’observa-
tion directe

L’étudiant/stagiaire :
– recherche seulement les informations qui confir-
ment son unique hypothèse diagnostique ;

– n’explore pas les indices ou les éléments qui peuvent
mener à d’autres hypothèses diagnostiques ou qui
invalident son hypothèse principale ;

– ne remarque pas de nouveaux indices qui pourrai-
ent apparaître ;

– ne clarifie ou ne vérifie pas les plaintes du patient.

Indices clés observables en supervision
indirecte ou lors des discussions de cas

L’étudiant/stagiaire :
– élabore peu à propos d’autres hypothèses diagnos-
tiques ;

– ne retient ou n’identifie pas certains éléments qui
auraient pu soulever d’autres hypothèses.

Indices clés observables dans le dossier
médical
– Absence d’éléments clés qui servent à exclure
d’autres hypothèses que celle retenue (pertinents
négatifs).

– Absence d’éléments qui pourraient remettre en
question l’hypothèse principale.

– Absence de diagnostic différentiel.
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Difficulté dans la représentation globale du problème,
l’élaboration d’un diagnostic de présomption et le
développement d’un plan de prise en soins

Aumoment de procéder à une synthèse du problème et
à la prise de décisions pour sa gestion, le clinicien doit
pouvoir se faire une représentation globale de la situation
clinique, en intégrant les éléments clés de cette situation et
en arrêtant son choix sur les hypothèses diagnostiques les
plus pertinentes.

Il peut arriver que l’étudiant/stagiaire rencontre des
problèmes à ce stade, en omettant ou minimisant une
hypothèse diagnostique pourtant importante, ou au
contraire en privilégiant une autre hypothèse beaucoup
moins pertinente. Sa représentation globale du problème
peut aussi être affectée par une difficulté à relier et
organiser les différents éléments recueillis pour en faire un
portrait, le conduisant par exemple, à élaborer une liste
trop succincte ou, à l’inverse, trop détaillée de problèmes,
de diagnostics ou d’interventions à suggérer, qui ne
reflètent pas de façon intégrative la situation clinique.
L’encadré 5 présente les indices de cette difficulté de
raisonnement clinique telle qu’elle se manifeste dans les
différents contextes de supervision (supervision directe,
discussion de cas, notes dans le dossier du patient).

Il va sans dire que tout défaut de raisonnement clinique
à l’une ou l’autre des étapes précédentes risque d’avoir un
impact sur l’aboutissement de la démarche et sur le plan de
prise en soins. Notons toutefois que certains étudiants/
stagiaires, particulièrement ceux qui sont plus avancés
dans leur formation, peuvent procéder à un recueil des
données adéquat, retenir les hypothèses diagnostiques les
plus probables, mais rencontrer néanmoins des difficultés
dans l’élaboration et lamise enœuvre d’un plan d’examens
complémentaires, d’un plan de traitement, ou encore dans
l’orientation du patient vers les ressources appropriées en
tenant compte des spécificités de la situation et du patient.
L’encadré 6 présente les indices de cette difficulté de
raisonnement clinique telle qu’elle se manifeste dans les
différents contextes de supervision (supervision directe,
discussion de cas, notes dans le dossier du patient).

Stratégies de remédiation spécifiques à chaque
difficulté de raisonnement clinique

Après avoir identifié et précisé la difficulté rencontrée
par l’étudiant/stagiaire, le superviseur doit s’interroger
sur les causes sous-jacentes à cette difficulté, sur les
facteurs contextuels pouvant avoir un impact sur cette
difficulté, ainsi que sur les besoins de l’étudiant/stagiaire,
afin de pouvoir lui proposer des interventions de soutien
ciblées et personnalisées.

Même s’il peut être parfois difficile pour les super-
viseurs de distinguer une «maladresse » de raisonnement,
que l’on peut considérer comme normale au regard du
niveau de l’étudiant/stagiaire, d’une difficulté à corriger,
la reconnaissance précoce des forces et des difficultés de
raisonnement clinique, ainsi que l’application de stratégies
individualisées assez tôt dans la formation peuvent éviter
que de petites difficultés ne se cristallisent et n’évoluent
vers une impasse pédagogique. Les stratégies que nous
proposons dans ce guide sont concrètes et tiennent compte
des différentes causes des difficultés identifiées. Certaines
de ces stratégies de remédiation peuvent être utilisées
pendant les supervisions effectuées lors de la prise en soins
des patients, d’autres en dehors de cette période de soins
lorsqu’il y a un peu plus de temps disponible. Il faut noter
que l’efficacité de ces différentes stratégies dépend de leur
répétition, voire de leur intégration dans un plan de
remédiation plus vaste qui a du sens pour l’apprenant.

Le tableau I présente les causes potentielles de chaque
difficulté de raisonnement clinique, ainsi que des pro-
positions de stratégies de remédiation ciblées [16,22].

Les enjeux et les défis de l’identification et
de la prise en charge des difficultés de
raisonnement clinique

Nous voudrions maintenant souligner certains enjeux
ou écueils qui sont à considérer dans la mise enœuvre d’un
processus d’identification et de gestion des difficultés de
raisonnement clinique.

Encadré 5

Difficulté à se faire un portrait global de
la situation clinique.

Indices clés observables lors de l’observa-
tion directe
– Entrevue où les problèmes et les traitements sont
abordés « en silo» (isolément, à la suite).

– Structure de raisonnement figée et peu ouverte aux
spécificités du patient.

– Plan de traitement ou d’investigation irréalistes
compte tenu des caractéristiques du patient.

– Application trop rigide des guides de pratique.

Indices clés observables en supervision
indirecte ou lors des discussions de cas
– Perspective stéréotypée ou simpliste de la situation.
– Absence de perceptions du patient dans sa globalité
et sa complexité bio-psycho-sociale.

– Pas de perspective longitudinale dans sa compré-
hension de la situation clinique.

Indices clés observables dans le dossier
médical
– Aucune mention sur le statut et les perceptions du
patient. À la lecture, on ne voit pas « qui » est le
patient.

– Pas de liens entre les différentes données cliniques
pour l’élaboration d’un diagnostic.
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Des enjeux relatifs aux superviseurs

Au même titre que le raisonnement clinique, le
raisonnement pédagogique s’enrichit et se développe au
cours d’exercices pratiques répétés dans un contexte
authentique, en générant et en testant les hypothèses
pédagogiques lors des supervisions. Les superviseurs
développent ainsi progressivement leurs scripts pédago-
giques (teaching scripts) en intégrant des connaissances et
expériences issues de leur supervision d’un raisonnement
clinique efficace, et de manifestations de difficultés de
raisonnement clinique des étudiants/stagiaires. Ces
scripts pédagogiques leur permettront de poser plus
aisément un diagnostic pédagogique pertinent sur la
qualité du raisonnement clinique de leur étudiant/
stagiaire [23,24].

Des enjeux relatifs aux processus institutionnels

Les travaux de Hauer [25] ont mis en évidence la
paucité de la littérature concernant les meilleures
pratiques de remédiation en éducation médicale, les
quelques interventions rapportées étant appliquées loca-
lement et implantées sans soutien ou reconnaissance
facultaire. Les expériences d’interventions pédagogiques
se font souvent à l’initiative d’équipes d’enseignement
clinique et restent très dépendantes des capacités et des
volontés pédagogiques de ces enseignants ou de leur
service clinique. Il nous paraît nécessaire de développer les
pratiques de diagnostic et de remédiation des difficultés de
raisonnement clinique dans le cadre d’un système plus
organisé et plus stable émanant des instances facultaires
ou institutionnelles.

Kalet et al. [26] ont publié récemment des recomman-
dations issues de leur dix années d’expérience de soutien
aux étudiants/stagiaires en difficulté. Ces recommanda-
tions s’adressent aux directeurs et responsables de
programmes dans une perspective d’implantation de
meilleurs processus de diagnostic et de remédiation des
difficultés au sein de leurs institutions.

Conclusion

En s’engageant dans un processus pédagogique
d’identification des forces et des faiblesses de leurs
étudiants/stagiaires, les superviseurs pourront favoriser
le développement de leur raisonnement clinique et leur
proposer des stratégies de soutien applicables au quoti-
dien, lors des supervisions. Devenir un superviseur efficace
malgré les aléas du contexte clinique est possible, mais
c’est un processus au long cours [27]. Les superviseurs
doivent être soutenus et avoir accès à des formations
continues leur permettant de développer progressivement
leurs connaissances et compétences pédagogiques en lien à
la fois avec le raisonnement clinique des étudiants/
stagiaires, avec les diagnostics pédagogiques et avec les
processus documentés de remédiation. Nous sommes
convaincus que ce soutien et ces formations augmenteront

Encadré 6

Difficulté à élaborer un plan
d’intervention.

Indices clés observables lors de l’observa-
tion directe
– Le plan d’intervention est absent ou déficient : trop
exhaustif, stéréotypé, ambigu, vague, qui ne règle
rien ou qui repousse sans cesse la prise de décision.

– Le plan d’intervention est insatisfaisant, inappro-
prié pour la situation, ou ne tient pas compte des
préoccupations du patien.

– Il y a absence de discussion avec le patient du plan
d’intervention en fonction de l’évolution du pro-
blème.

– L’étudiant/stagiaire a de la difficulté à expliquer le
plan d’intervention au patient.

– Le suivi est inapproprié.

Indices clés observables en supervision
indirecte ou lors des discussions de cas
– L’étudiant/stagiaire est incapable ou a de la
difficulté à faire une intégration ou une synthèse
des éléments.

– L’étudiant/stagiaire est incapable de justifier son
plan d’intervention.

– L’étudiant/stagiaire ne prend pas en considération
la disponibilité ou le coût des ressources, la
prévalence, ou l’urgence des problèmes, ou encore
les contraintes ou préoccupations du patient dans
son plan d’intervention.

– Le plan d’intervention est déficient : trop exhaustif,
stéréotypé, ambigu, vague, qui ne règle rien ou qui
repousse sans cesse la prise de décision.

– Le plan d’intervention n’intègre pas l’anticipation
de l’évolution du problème clinique (se limite à une
seule étape par exemple).

– Le plan de traitement est insatisfaisant, inappro-
prié pour la situation.

– Le suivi est inapproprié.

Indices clés observables dans le dossier
médical
– Le plan d’intervention est absent.
– Le plan d’investigation est déficient : trop exhaus-
tif, stéréotypé, ambigu, vague, qui ne règle rien ou
qui repousse sans cesse la prise de décision.

– Il y a absence de cohérence entre la démarche de
raisonnement diagnostique et le plan d’interven-
tion proposé.

– Le plan de traitement ne traduit pas les étapes
subséquentes envisageables en fonction de l’évolu-
tion du problème.

– Le plan de traitement est insatisfaisant ou inap-
proprié pour la situation.

– Le suivi est inapproprié.
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Tableau I. Les causes potentielles des difficultés et des propositions pour des stratégies de remédiation ciblées.

Principales difficultés Exemples de causes potentielles Exemples de stratégies de soutien
Mauvaise représentation initiale de la
nature du problème clinique

Prise en compte de sa première
impression du problème seulement

Demander à l’apprenant de commencer
par poser des questions sur le symptôme
lui-même, ses caractéristiques, de même
que le contexte dans lequel il survient
avant de commencer un processus
analytique

Précipitation dans la génération
d’hypothèses

Prendre le temps de discuter de cette
première étape de la consultation avec
l’apprenant : (par ex. : « quels sont les
éléments de la plainte que vous allez
considérer prioritairement ? » «Et si nous
mettons ensemble cette information et
celle-là, ça vous fait penser à quoi ? »)

Pauvre transformation sémantique Illustrer explicitement quelles
transformations sémantiques faire à partir
du problème en question et comment les
relier au raisonnement : (par ex. : jeune
femme avec une douleur aiguë dans le
quadrant abdominal inférieur gauche)

Incapacité à résumer les éléments clés en
1 ou 2 phrases

Par exemple, pour un patient connu,
discuter de la situation clinique avant la
rencontre, en mettant en évidence les
points clés et en les expliquant de façon à
illustrer la représentation initiale du
problème (par ex. : homme âgé sous
traitement antalgique présentant un délire
après augmentation du dosage à la
maison)

Manque de techniques/stratégies de
communication

Utiliser la technique du jeu de rôle pour
s’exercer, donner des exemples de
questions ou de techniques de
communication

Complexité relationnelle avec le patient
et/ou la famille

Proposer des conseils pour surmonter les
difficultés relationnelles ou contextuelles
ou discuter avec l’apprenant de la façon
dont il pourrait gérer la situation.

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

Inexpérience ou insécurité : besoin de
poser des questions pour se rassurer ou
pour éviter de s’embrouiller

Favoriser la génération systématique et
précoce d’hypothèses :
si la plainte principale du patient est
connue avant que l’apprenant rencontre le
patient, demander de générer quelques
hypothèses (trois, par exemple) basées sur
les données disponibles (âge, sexe, plainte,
contexte, etc.)
présenter quelques patients fictifs avec les
informations initiales. Pour chaque cas,
demander à l’apprenant de fournir
l’hypothèse la plus probable avec des
diagnostics alternatifs plausibles. (Pour
une utilisation en dehors du contexte des
soins aux patients)
Donner des conseils pour suivre le
processus (prendre des notes, faire une
liste avant la rencontre, etc.) pour aider à
diriger une entrevue plus souple et
pertinente
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Tableau I. (suite).

Principales difficultés Exemples de causes potentielles Exemples de stratégies de soutien

Manque de familiarité avec le modèle
hypothético-déductif

Décrire explicitement le processus global
du raisonnement clinique en utilisant le
contenu du cas : («Passons en revue les
différentes étapes de ce cas ensemble »).
Discuter explicitement de chaque étapeApplication du modèle de « l’entretien

systématique » appris aux premiers stades
de la formation

Verbaliser et démontrer explicitement le
raisonnement clinique : («Quand j’entends
(symptôme), je pense aux (diagnostics),
parce que …»)
Favoriser la reconnaissance précoce des
indices discriminants : («Avez-vous déjà
vu un patient atteint de la maladie x, si
oui, de quelle manière ce cas est-il
similaire, de quelle manière est-il
différent ? »
Alors que vous visionnez un
enregistrement vidéo de la rencontre,
arrêter l’enregistrement à plusieurs
reprises pendant les premières étapes de la
consultation lorsque des indices clés
surgissent et demander à l’apprenant :
«Quels indices importants pouvez-vous
identifier ? » «À quoi devez-vous penser
lorsque le patient ça vous dit ça ? » «Et si
le patient était plus jeune, ou une
femme ? »

Biais cognitifs (p. ex. de représentation,
etc.)

Faire verbaliser l’apprenant sur son
raisonnement clinique

Fermeture prématurée Influence de facteurs tels que le manque
de temps, le fait de se sentir mal à l’aise
ou de ne pas savoir comment faire

Adapter l’agenda de l’apprenant, accorder
plus de temps pour chaque consultation,
enseigner les techniques de
communication, donner des conseils sur la
façon de traiter les problèmes délicats
avec les patients, etc.

Croyance erronée que le patient va
spontanément évoquer tous ses
symptômes sans la nécessité d’un
questionnement spécifique

Favoriser la génération systématique d’un
diagnostic différentiel : demander
systématiquement à l’apprenant de
générer et vérifier un nombre (trois, par
exemple) d’hypothèses pour chaque
situation

Biais cognitifs (p. ex. d’ancrage, de
représentation, viscéral, etc.)

Encourager l’apprenant à procéder
méthodiquement en se concentrant sur la
justification des hypothèses principales et
la génération d’hypothèses alternatives :
demander à l’apprenant de justifier le
diagnostic le plus vraisemblable avec des
données pertinentes positives et négatives
et moins probables mais potentiellement
sérieuses (signes d’alertes « drapeau
rouge »). («Cette hypothèse est-elle
étayée par les résultats ? Toutes les
constatations sont-elles expliquées par
cette hypothèse ? »)

Difficulté de priorisation Influence des facteurs liés au patient
(problèmes psychosociaux, personnalité,
etc.), le contexte et l’apprenant

Décrire explicitement le raisonnement
impliqué dans la priorisation
(modélisation explicite des rôles) :
Expliciter pourquoi vous pensez que telle
question est la plus importante.
Demander à l’apprenant de raconter
l’histoire du patient dans un format
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Tableau I. (suite).

Principales difficultés Exemples de causes potentielles Exemples de stratégies de soutien
narratif : « Imaginez que vous deviez
présenter la situation de ce patient à un
consultant, que diriez-vous ? » «Qui est ce
patient ? » Et demander de déterminer les
priorités

Influence des facteurs liés à l’apprenant
lui-même (expérience, valeurs et préjugés,
préoccupations, contre-transfert, etc.)

Encourager l’apprenant à considérer une
autre priorité : « Si vous aviez priorisé les
problèmes d’une manière différente,
comment cela changerait-il votre point de
vue, votre traitement ou votre gestion ? »

Compétences nécessitant encore de la
pratique, telles que techniques de gestion
de la consultation, affirmation de soi, etc.

Donner des conseils sur la façon de
sélectionner les problèmes à traiter
lorsqu’un patient a de nombreuses
plaintes et enseigner des techniques de
communication pour négocier la sélection
avec les patients. L’enseignement intégré
des techniques de communication dans un
contexte clinique peut grandement
contribuer au développement des
processus de raisonnement clinique chez
les étudiants/stagiaires ayant des
difficultés à mener une rencontre efficace
avec un patient

Biais cognitifs (p. ex. de représentation,
d’ancrage, etc.)

Travailler à nommer et peser les différents
enjeux et facteurs et leur influence sur la
décision : confronter l’apprenant de
manière à déclencher une réflexion et
rendre l’impact de ces facteurs explicite
au cours des discussions
Gérer le problème clinique et expliquer la
situation par la suite (modélisation du
processus)

Difficulté à se faire un portrait global
de la situation clinique

Manque d’expérience clinique, manque
d’appréciation de l’importance des
facteurs contextuels

Inviter l’apprenant à réfléchir aux liens
entre les différents aspects de la situation
clinique : (« La personnalité du patient,
son contexte, ses valeurs… Affectent-ils le
plan de gestion ? » «Le problème X a-t-il
un impact sur la gestion du problème ? De
quelle façon ? »

Manque d’intérêt, insensible ou trop
sensible (mécanismes de protection)

Encourager l’apprenant à penser au
patient dans une perspective
longitudinale : avant la rencontre clinique,
l’apprenant devrait lire les notes du du
dossier du patient, les résumer et en
discuter avec son superviseur

Difficulté à élaborer un plan
d’intervention

Mauvaise compréhension des soins centrés
sur le patient

Demander à l’apprenant de dessiner un
diagramme ou une carte conceptuelle de
la situation clinique et d’en discuter avec
lui

Difficulté à gérer l’incertitude Démontrer un raisonnement clinique
approprié (modélisation explicite) :
expliquez pourquoi vous favorisez le plan
X en tenant compte de divers éléments
d’information clinique

Difficulté à intégrer la perspective du
patient et/ou son contexte bio-psycho-
social

Démontrer un raisonnement clinique
approprié (modélisation explicite) :
expliquez pourquoi vous favorisez le plan
X en tenant compte de la perspective du
patient et de son contexte
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non seulement la confiance des superviseurs dans leurs
interventions pédagogiques mais également leur satisfac-
tion dans leur rôle d’enseignant.
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Approbation éthique

Sans objet.

Tableau I. (suite).

Principales difficultés Exemples de causes potentielles Exemples de stratégies de soutien

Difficulté à développer une perspective
longitudinale de l’histoire du patient

Passer en revue le raisonnement clinique
et se concentrer sur les spécificités de la
situation clinique qui nécessitent une
dérogation aux directives : expliquez
comment vous prenez en compte les
spécificités du patient pour moduler de
façon rationnelle son application des
recommandations cliniques

Difficulté à intégrer de nouveaux indices
(réponse au traitement, résultats des
tests, etc.) dans son processus de
raisonnement

Demander à l’apprenant de se renseigner
sur les différentes options d’investigation
et de gestion disponibles et de comparer
leurs avantages et leurs inconvénients
Inviter à conclure et à se mettre d’accord
sur un plan : le superviseur pousse un peu
plus loin la réflexion de l’apprenant et, si
nécessaire, propose des résultats ou des
résultats probables pour encourager
l’apprenant à élaborer un plan de gestion
complet et intégré. (Quelles seraient les
conséquences de vos propositions de
test ?)
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