Occasion d'enseignement

Teaching Moment

Supervision du raisonnement clinique
Méthodes et outil pour soutenir et stimuler un raisonnement clinique efficace

Marie-Claude Audétat mps MA(Ed)

On entend par raisonnement clinique les processus de
pensée et de prise de décision qui permettent au méde-
cin clinicien de prendre les actions les plus appropriées
dans un contexte spécifique de résolution de problemes
de santé.! [Traduction libre]

le choc subi par les résidents débutants lorsqu'’ils

se rendent compte que la clinique est une perpé-
tuelle confrontation a l'incertitude. Les plaintes indif-
férenciées, le doute diagnostique, le contexte familial
et socioculturel du patient et ses perspectives, le
contexte de travail et ses impondérables sont autant
d’éléments qui conduisent les résidents, selon l'ex-
pression de Boshuizen, a la perte de leur innocence.?
Dans un tel contexte, la capacité de prendre des déci-
sions adéquates requiert une pratique réflexive et
d’'excellentes compétences en raisonnement clinique.
La supervision du raisonnement clinique représente
donc pour les médecins enseignants non seulement
un enjeu d’'envergure, mais aussi un moment privilé-
gié pour soutenir et accompagner le développement
de ces compétences.

I e clinicien enseignant constate quotidiennement

Stratégies de supervision pour stimuler le
développement du raisonnement clinique
au quotidien
Un article précédent de cette chronique du Médecin de
famille canadien a souligné I'importance de l'observa-
tion directe dans la supervision.> Méme si la pratique
réguliere de la supervision clinique nous rend modes-
tes et réalistes en ce qui concerne le temps réellement
disponible pour travailler individuellement avec cha-
que résident, il n'y a pas de doute que le contexte cli-
nique possede un potentiel formidable du point de vue
pédagogique. Lexpérience pratique joue en effet un role
déterminant dans le développement des compétences
d’'autant plus si on l'associe a une réflexion pendant et
apres l'action afin de favoriser la compréhension et les
réajustements nécessaires.*

Dans cette perspective, les stratégies de super-
vision présentées au tableau 1 sont faciles a
mettre en pratique, méme sans avoir observe la

The English translation of this article is available at
'-," www.cfp.ca on the table of contents for the
~~~  March 2010 issue on page e127.

Suzanne Laurin mb FcMFC

consultation, et elles ne demandent pas néces-
sairement beaucoup de temps. Elles permettent
de stimuler au quotidien le développement du rai-
sonnement clinique en utilisant la verbalisation du
raisonnement du résident (Faire expliciter) et celui
du superviseur (Expliciter).5¢

Comment repérer et préciser les difficultés
courantes de raisonnement clinique?

Les taches et responsabilités du superviseur invi-
tent a assumer deux rdles bien spécifiques, c’est-
a-dire, celui du clinicien, responsable du suivi
meédical des patients, et celui du pédagogue, respon-
sable d'aider les résidents a développer leurs com-
pétences cliniques.” Ainsi, dans une démarche de
raisonnement pédagogique trés similaire a celle du
raisonnement clinique, le superviseur va aller a la
recherche d’indices qui vont lui permettre d’élaborer
des hypothéses sur la qualité du raisonnement du
résident afin de préciser ses besoins d’apprentissage.
Il pourra alors formuler un diagnostic pédagogique et
choisir une maniere précise de superviser qui tienne
compte de ses conclusions. La supervision devient
alors un processus réfléchi, ciblé et dynamique.®

Un outil pour les superviseurs qui facilite

la récolte d'indices et I'amorce d'une

intervention aupres du résident

Notre expérience de la supervision ainsi que nos discus-

sions avec nos collegues enseignants nous ont permis

de constater que :

« Les médecins enseignants ont tendance a douter de
leurs perceptions en ce qui concerne les difficultés
éventuelles des résidents. 11 y a risque alors d'une
perte de temps en terme de remédiation, dans une
résidence déja courte et tres dense.

» Les médecins enseignants se sentent en général assez
démunis et disent régulierement manquer d’'outils
simples et efficaces pour les aider dans une démarche
d’identification et d'objectivation rapides des différen-
tes étapes du raisonnement clinique.

Pour étre a méme d’'observer la démarche du rési-
dent avec un ceil avisé, il est important d’avoir a 1'esprit
les étapes-clés du raisonnement médical telles que
rappelées succinctement dans I'encadré 1.

Dans cette perspective, nous avons élaboré un outil*
susceptible de faciliter I'appréciation du raisonnement
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Tableau 1. Exemples de stratégies pédagogiques

Occasion d'enseignement

STRATEGIES PEDAGOGIQUES

EXEMPLES

COMMENTAIRES

Faire expliciter

« Lors de la présentation du cas par le
résident, faire expliciter le raisonnement
a chaque étape de la démarche (récolte
de données, formulation d'hypothéses,
diagnostic, etc.)

« Faire présenter/ résumer en 2-3 phrases
la situation clinique.

« Faire prioriser les diagnostics envisagés
et justifier le choix effectué.

Expliciter

« Expliciter son propre raisonnement
clinique dans le cas discuté et comment
s'élabore ce raisonnement.

 Retourner aupres du patient au besoin
(pour jouer le role de modele) et
expliciter le raisonnement sous-jacent
a la démarche effectuée.

Lectures/schéma

» Encourager des lectures comparées
entre différentes maladies et scripts de
maladie, a partir de cas rencontrés.

« Faire construire un schéma des
diagnostics différentiels a partir des
¢éléments obtenus en consultation.

En quoi ces données sont-elles
intéressantes? Qu'est ce qui t'améne a
faire ce diagnostic? Qu'est ce qui va dans
le sens de ta premiere hypotheése? De la
seconde?

Résume-moi en quelques phrases les
¢éléments-clés de la situation pour que je
comprenne ton raisonnement.

Selon toi, quel est le diagnostic le plus
probable? Pourquoi? Quels diagnostics
as-tu exclus en cours d'entrevue?
Pourquoi?

Quand le patient me dit ceci ... et lorsque
je constate cela ..., alors cela me fait
penser a ... et alors je ....

J'ai choisi de poser ces questions parce que
je pensais a .... Quand j'ai vu que ... cela
m'a fait penser a ... et c'est pour cette
raison que j'ai orienté I'entrevue de cette
facon.

Je te demande d'aller lire sur la goutte et
I'arthrite septique en mettant en paralléle
les éléments d'anamnése et d'examen
physique qui les distinguent l'une de
I'autre.

Prends un moment pour construire un
schéma des diagnostics différentiels
auxquels tu penses a partir de ces
symptomes OU dessine un schéma qui
présente ta compréhension globale de
cette situation clinique.

C'est une stratégie intéressante pour se
faire une idée de la « qualité » du
raisonnement clinique du résident. C'est
aussi une stratégie en soi de soutien du
raisonnement.

Intéressant pour « forcer » le résident, petit
a petit, a faire une synthése des éléments
les plus pertinents et développer sa
capacité a formuler le probleme du
patient.

Cette stratégie donne accés aux
hypothéses qui ont été générées puis
exclues par le résident. Elle aide le résident
a faire des liens et a développer des
réseaux de connaissances a propos des
maladies.

Les experts ont un raisonnement clinique
condense : ils ne se souviennent plus
forcément des étapes de leur raisonnement
et ont souvent de la difficulté a le
formuler.

Trop souvent le modele perd son impact
pédagogique lorsque le clinicien
enseignant présume a tort que le résident
a suivi son raisonnement clinique tout
simplement en |'observant.

Ceci encourage la conceptualisation des
différentes pathologies plutét que
I'apprentissage par cceur d'une liste de
signes et symptomes. C'est encore plus
efficace si le superviseur révise avec le
résident sa compréhension issue de la
synthese de ses lectures.

Ceci amene le résident a faire des liens
entre les différents éléments recueillis
aupres du patient et permet au superviseur
d'avoir acces a ces liens afin de les
soutenir, les corriger ou en proposer
d'autres.

clinique dans la supervision quotidienne. Cet outil est
centré sur différents moments de la supervision, tels
que la consultation en elle-méme (supervision directe)
et la présentation du cas par le résident (discussion

*L'outil se trouve a www.cfp.ca. Allez au texte intégral
CFPIUS @ (full text) de cet article en ligne, puis cliquez sur CFPlus

dans le menu en haut, a droite de la page.

de cas), et sur les manifestations du raisonnement
clinique qui s’observent le mieux a chacun de ces
moments. Il permet ainsi de documenter les forces
ou fragilités du raisonnement clinique du résident,
de partager ses observations pour en faire une occa-
sion de discussion avec le résident, de définir ce qui
I'empéche d’'accéder a un raisonnement clinique effi-
cace, puis de reprendre ’entralnement au quotidien a
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Encadré 1. Démarche de raisonnement médical

» Dés le début de la consultation médicale, a partir des
premiéres informations obtenues du patient, (raison de
consultation, age, apparence, contexte de consultation,
etc.), le médecin aura déja a I'esprit des hypothéses
diagnostiques. Ces hypothéses peuvent apparaitre
spontanément, par reconnaissance prototypique (pattern
recognition) ou se construire progressivement par
confrontation des éléments recueillis avec le réseau de
connaissances construit par le clinicien a partir de
I'apprentissage théorique et I'expérience clinique.

Par sa collecte des données, le médecin cherchera a
documenter ces hypothéses et fera évoluer son anamnese
de facon a les confirmer ou les exclure. Les nouvelles
données obtenues feront émerger d'autres hypothéses et
cette démarche, qu'on appelle processus hypothético-
déductif, se poursuivra jusqu'a ce que le clinicien puisse
formuler le probléme du patient et ne retenir qu'une ou
quelques hypothéses de travail.

Il devra ensuite élaborer son plan d'investigation et de
traitement. Ces deux dernieres étapes font aussi I'objet
d'un raisonnement. Le médecin doit déterminer quels
examens complémentaires apporteront le plus
d'informations et seront acceptables et disponibles dans
des délais raisonnables. |l doit choisir un plan de
traitement a partir de I'ensemble d'options a sa
disposition. Pour ce qui est de la médication, par exemple,
il choisira en fonction du codt et des risques d'effets
indésirables.

I'aide des stratégies proposées au tableau 1.° L'outil
se trouve a CFPlus.* L3
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CONSEILS AUX ENSEIGNANTS

« Faites expliciter le raisonnement clinique du résident
en lui demandant de résumer le cas en deux ou trois
phrases et d'indiquer quelles hypotheses diagnosti-
ques il retient et rejette, en expliquant les éléments
du recueil des données qui lui permettent de sou-
tenir certaines hypothéses et d'en exclure d'autres.

» Explicitez votre propre raisonnement clinique en
verbalisant comment vous en arrivez a choisir une
hypothese plutdt qu'une autre a partir des données
que vous soumet le résident ou apres avoir revu
vous-méme le patient.

« Favorisez la reconnaissance des éléments-clés qui
aident a la décision et la construction de liens entre
les indices cliniques et les diagnostics, en encoura-
geant la lecture d'articles qui comparent les caracté-
ristiques cliniques des pathologies (p. ex. arthrite et
arthrose) ou en faisant dessiner une carte concep-
tuelle qui permet de relier les éléments recueillis
dans la situation clinique et les hypotheses soute-
nues ou exclues par le résident.

« L'outil proposé (et qui est disponible & CFPlus*) peut
vous aider a apprécier le raisonnement clinique de
vos résidents.

TEACHING TIPS

« Have the resident explain his clinical reasoning,
summing up the clinical situation in 2 or 3 sen-
tences indicating which possible diagnoses he
retains or rejects and explaining which elements of
the data he gathered enabled him to retain some
hypotheses and reject others.

« Explain your own clinical reasoning, verbalizing the
process of choosing one hypothesis over another
based on the data provided by the resident or on
the data you yourself gathered from the patient.

» Support the resident in recognizing factors that
assist with making decisions and correlations
between clinical factors and diagnoses by encour-
aging him to read articles comparing the clinical
characteristics of various pathologies (e.g., arthritis
and osteoarthritis) or by drawing a diagram showing
the connections between the clinical situation and
the hypotheses he retained or rejected.

« The tool being proposed (which is available at
CFPlus*) might help you to assess your resident's
clinical reasoning.

Occasion d'enseignement est une nouvelle série trimestrielle publiée dans Le
Médecin de famille canadien et coordonnée par la Section des enseignants
du College des médecins de famille du Canada. La série porte sur des sujets
pratiques et s'adresse a tous les enseignants en médecine familiale, en
insistant sur les données probantes et les pratiques exemplaires. Veuillez faire
parvenir vos idées, vos demandes ou vos présentations & D Allyn Walsh,
coordonnatrice d'Occasion d'enseignement, & walsha@memaster.ca.
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