La supervision du raisonnement clinique au
chevet du malade : quoi et comment ?
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Supervision of clinical
reasoning at the bedside:
What and how ?

To facilitate the supervision of clinical
reasoning at the bedside, we propose
five priority items to observe and
discuss with students: their very first
diagnostic hypotheses, their overall
representation of the problem, their
search for discriminating clinical
findings, their justification for the
decisions made, and their uncertainties.
Two educational tools are suggested
to facilitate the expression of clinical
reasoning and to ensure its follow-
up: SNAPPS and the educational
prescription.
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What is already known
about the topic?

Evidence-based findings from health
professions education are useful to guide
the content and process of supervising
the students clinical reasoning at the
bedside.

What does this article
bring up for us?

Based on these findings, practical advice
and educational tools are suggested for
students and supervisors.

P Supervision, raisonnement clinique

Afin de faciliter la supervision du raisonnement clinique au chevet
du malade, nous proposons cing éléments prioritaires a observer
et a discuter avec l'étudiant : ses toutes premiéres hypothéses
diagnostiques, sa représentation globale du probléme, sa recherche
de données discriminantes, sa justification des décisions prises et
ses incertitudes. Deux outils pédagogiques sont suggérés pour aider
I'expression du raisonnement clinique au moment de la discussion du
cas et pour assurer un suivi pédagogique par apres: le SNAPPS et la
prescription pédagogique.

Que savons-nous a ce propos ?

Des données probantes en pédagogie des sciences de la santé sont utiles pour
orienter le contenu et la démarche de la supervision du raisonnement clinique
de I'étudiant au chevet du malade.

Que nous apporte cet article ?

A partir de ces données, des conseils pratiques et des outils pédagogiques pour
les étudiants et les superviseurs sont proposés.

Aumomentd'interroger et d'examiner un malade, le stagiaire (étudianten
médecine) ou l'assistant (résident) mobilise, sur le plan cognitif, un certain
nombre de processus de raisonnement afin d'analyser le probléme pour
poser un diagnostic et proposer une conduite a tenir. Le superviseur
qui observe cet échange, ou en discute par la suite, s'interroge sur quoi
observer, comment solliciter le raisonnement clinique du stagiaire/
résident (ci-apres, étudiant), et comment faire le suivi une fois la séance
de supervision terminée. A partir de notre expérience de superviseur
et de données probantes en pédagogie des sciences de la santé, nous
vous proposons cing éléments prioritaires a observer et a discuter avec
I'étudiant, soit :

- ses toutes premieres hypothéses diagnostiques;

- sareprésentation globale du probléme;

- sarecherche de données discriminantes;

- sajustification des décisions prises; et

- ses incertitudes.

Ces éléments permettront de jauger la qualité du raisonnement clinique
et de proposer aux étudiants des conseils et un suivi adapté a leurs
besoins d'apprentissage.
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PREMIERES HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES

Les toutes premiéres hypothéses diagnostiques arrivent
rapidement en début de rencontre, suite a des processus
de raisonnement le plus souvent non-analytiques, de
type reconnaissance de forme (« pattern recognition »).
(Eva, 2004) Ces hypotheses seront déterminantes pour
le reste de la démarche car plus elles sont générées tot,
plus elles s'avereront justes. (Sherbino et al, 2012) Ces
premiéres impressions sont aussitbt accompagnées
de quelques hypothéses rivales, certaines moins
probables mais a ne pas manquer en raison de leur

gravité possible; elles sont générées principalement
grace a un raisonnement hypothético-déductif (i.e., un
processus itératif d'acquisition de données, de génération
d’hypotheses, d'interprétation des données et d'évaluation
des hypothéses (Elstein, Shulman, Sprafka, 1978)).
Lapprentissage du raisonnement clinique sera maximisé
en encourageant l'étudiant a utiliser simultanément ces
deux types de processus pour élaborer ses impressions
diagnostiques, l'un non-analytique, contribuant tout
particuliérement a susciter les premiéres hypothéses
spontanées, l'autre analytique, faisant émerger les
hypothéses subséquentes. (Ark et al, 2006)

CONSEILS PRATIQUES A LETUDIANT CONSEILS PRATIQUES AU SUPERVISEUR

- Générer tres tot, dans votre téte, des hypotheses a partir
de la raison de consultation exprimée par le malade et
de ses premiéres réponses a vos questions.

- Nommer au superviseur la premiere hypothése
diagnostique qui vous est venue a l'idée et une ou deux
autres qui sont survenues par apres.

REPRESENTATION GLOBALE DU PROBLEME

Le malade dit, « en voulant soulever un objet lourd hier, j'ai
ressenti une douleur vive dans le bas du dos allant jusqu’a
mon pied droit... j'ai toujours été en bonne santé... »; etle
médecin pense, « un probleme aigu, local, irradiant en bas
du genou, ce qui me fait penser a une hernie discale plutot
gu‘une simple entorse lombaire ». Ces transformations
plus abstraites, de « ce que le malade dit » en « ce que le
médecin pense », permettront a I'étudiant de se faire une
représentation globale du probléme qui lui permettra
dévoquer des hypotheses pertinentes en mémoire
(une hernie discale et une entorse lombaire) plutét que
de s'appuyer sur un diagnostic différentiel exhaustif et
livresque (e.g., abces épidural, métastases, ostéo-arthrite,

- Sil'étudiant ne le fait pas spontanément, lui demander

d'énoncer ses premieres impressions une fois qu'il a
présenté le contexte et la raison de consultation.

spondylite ankylosante, etc...) (Bordage et al, 1991,
1994; Connell et al, 1999). Les étudiants et médecins
en exercice avec le bon diagnostic ont plus tendance
a formuler une vue d’ensemble de ce type. (Chang et al,
1998) Cette représentation globale leur permet aussi de
mieux se réorienter s'ils perdent le fil pendant la rencontre
ou lorsque le malade présente de multiples plaintes
vraisemblablement disparates. En invitant l'étudiant a
présenter son malade en énoncant sa représentation
globale du probléme, le superviseur peut se faire une idée
rapide du probleme pour accompagner efficacement la
démarche clinique de l'étudiant, tout en étant en mesure
de juger de son raisonnement a travers la pertinence
des éléments clés qu'il a sélectionnés pour effectuer son
compte-rendu.

CONSEILS PRATIQUES A LETUDIANT CONSEILS PRATIQUES AU SUPERVISEUR

- Résumer le probléme en quelques mots, sous forme de
vue d'ensemble, tot dans votre démarche d'évaluation
du malade.

- Prendre le temps de se formuler une représentation

globale de la situation avant de procéder a I'examen
physique.

- Demander a l'étudiant de formuler une « représentation

globale » avant de présenter les détails du cas.

- Servir de modéle de role en formulant un résumé avec

des termes plus abstraits que les signes et symptomes
exprimés, tout en faisant le lien avec des diagnostics
appropriés en mémoire.



DONNEES DISCRIMINANTES

Le tri des hypotheses se fait en recueillant et en analysant
des données discriminantes plutdét quen faisant
une anamnése ou un examen physique exhaustif et
stéréotypé. Un simple examen complet est un signe que
I'étudiant recueille passivement les données du malade

et les présente tel quel au superviseur afin que celui-ci les
traite a sa place ou encore que l'étudiant est perdu dans sa
démarche (Elstein, Shulman, Sprafka, 1978). Par contre le
recueil de données discriminantes, sélectives permettra a
I'étudiant de comparer et contraster les hypotheéses et de
cheminer vers un diagnostic juste. (Yudkowsky et al, 2006,
2009, 2011, 2014)

CONSEILS PRATIQUES A LETUDIANT CONSEILS PRATIQUES AU SUPERVISEUR

- Comparer les deux ou trois hypotheses principales
que vous mettez de l'avant en identifiant les données
cliniques positives et négatives qui permettent de les
distinguer (données discriminantes).

JUSTIFICATION

Le fait de devoir justifier son raisonnement, autant
diagnostique que thérapeutique, permet de déterminer
jusqu’a quel point les décisions prises sont justes, ce qui
n'est pas toujours le cas. Par exemple, environ un tiers des
justifications diagnostiques données par des étudiants
en médecine se sont avérées erronées ou de piétre

- Poser la question suivante : « Si vous ne pouviez utiliser

que deux ou trois questions (ou manceuvres d'examen
physique), lesquelles vous permettraient le mieux de
différencier vos hypotheses principales? ».

- Demander a I'étudiant de faire ressortir les données

discriminantes, parmi la longue liste de données
mentionnées dans la présentation du cas, qui permettent
de faire le tri entre ses hypothéses principales.

qualité pour plus de la moitié des cas vus lors de l'examen
clinique objectif structuré (ECOS) de fin d'étude. (Williams
et al. 2014) En plus, le fait d'expliciter et de justifier son
raisonnement aidera au développement et au raffinement
des processus cognitifs analytiques et non-analytiques.
(Cianciolo et al, 2013)

CONSEILS PRATIQUES A LETUDIANT CONSEILS PRATIQUES AU SUPERVISEUR

- Décrire comment vos hypothéses de départ sont
devenues plus plausibles et moins plausibles au fur et a
mesure de |'évaluation du malade.

- Accepter de raconter son cas «a l'envers » au
superviseur, c'est-a-dire en présentant d’abord ses
hypotheéses (diagnostic différentiel final) pour ensuite
exposer les données cliniques en faveur de celles-ci ainsi
que les données qui ont permis d’éliminer les autres
hypotheses envisagées en cours d’évaluation. (Mehlman
& Farmer, 2003)

INCERTITUDES, DIFFICULTES

Le fait d'exprimer ses incertitudes ou ses difficultés
constitue une occasion privilégiée de maximiser ses
apprentissages en favorisant un double encodage en
mémoire, a la fois contextuel (les incertitudes ou difficultés
vécues lors de la rencontre avec le malade) et cognitif (les
connaissances théoriques et expérientielles en mémoire
liées au diagnostic et au traitement). (Bjork & Bjork, 2011;
Kapur, 2016) On se rappelle tous du malade que nous
avons vu il y de ca belle lurette chez qui, par exemple,
nous avons manqué le diagnostic en ignorant une donnée

- Vérifier auprés de I'étudiant quels sont ses arguments,

ce qui I'aamené I3, en évitant de mettre I'étudiant sur la
défensive avec des « Pourquoi? »; utiliser plutét « qu'est-ce
quit'améne a... ».

- Inviter I'étudiant a raconter son cas « a l'envers » (voir

conseils a I'étudiant) et I'encourager en lui expliquant la
pertinence s'il est hésitant a procéder ainsi.

cruciale. Cet épisode s'est bien gravé dans notre mémoire
et refait surface instantanément lors de circonstances
semblables futures. - Cette capacité a s'interroger et a
exprimer ses hésitations est aussi le propre des bons
cliniciens en formation. (Connell et al, 1998)
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CONSEILS PRATIQUES A LETUDIANT CONSEILS PRATIQUES AU SUPERVISEUR

- Nommer les difficultés et les hésitations que vous avez
eues en évaluant le malade.

- Nommer ce qui, selon vous, ne concorde pas avec le
reste du tableau clinique.

Deux outils pédagogiques sont utiles lors de Ia
supervision, l'un  pour faciliter l'expression du
raisonnement clinique au moment de la discussion du cas
et l'autre pour assurer un suivi pédagogique par apres;
il s'agit du SNAPPS et de la prescription pédagogique.

SNAPPS est une technique de présentation de cas dont
I'acronyme signifie : Sommaire des données cliniques
pertinentes; Ne présenter que deux ou trois hypothéses
plausibles; Analyser son diagnostic différentiel en
comparant et contrastant les données cliniques; Poser
des questions par rapport a ses incertitudes; Proposer une
conduite a tenir; et Sujets a explorer par rapport au cas.
(Wolpaw et al, 2009) Cette technique, utilisée par I'étudiant
pour présenter son malade, permet de saisir rapidement
les cing éléments prioritaires proposés en introduction.
Comme l'ont exprimé certains étudiants, SNAPPS leur
permet de « prendre un moment de réflexion avant de
présenter le malade au superviseur pour sassurer que
leurs idées sont bien en ordre » et lors de la discussion, «
de passer moins de temps a décrire les données et plus de
temps a réfléchir a propos des décisions prises, a planifier la
suite et a proposer une conduite avec le superviseur.» En
comparaison avec des présentations habituelles de cas, les
présentations SNAPPS prennent une minute de plus (5.65
vs. 4.66 min.) mais contiennent des données plus concises,
deux a trois fois plus de diagnostics dans le différentiel,
cing fois plus de justifications et presque huit fois plus
d'incertitudes rendues explicites. (Wolpaw et al, 2009) En
exprimant ainsi leurs incertitudes lors de présentations
SNAPPS, les étudiants expriment directement leurs besoins
d'apprentissage et les superviseurs peuvent réagir avec
pertinence «ala tombée d’une question » (Wolpaw, 2012),
soit en fournissant des explications personnalisées ou en
leur conseillant une facon précise d‘aller plus loin pour
y répondre par eux-mémes. Les étudiants doivent étre
d’une part formés pour utiliser cette approche et d'autre
part stimulés par leur superviseur, qui utilisera au besoin
des questions pour susciter les étapes du SNAPPS. Pour
assurer une utilisation optimale de l'outil, superviseurs et
étudiants doivent avoir l'occasion de s'entrainer.

La prescription pédagogique est un outil pédagogique
qui permet d'assurer un suivi a la supervision, tout en
agissant comme complément a deux composantes du
SNAPPS, cest-a-dire, « poser des questions par rapport
a ses incertitudes » et « sujets a explorer par rapport
au cas ». (Nixon et al, 2014) Inspirée de la prescription
pharmaceutique, la prescription pédagogique est
rédigée et conservée par l'étudiant, avec une copie

- Demander a I'étudiant quelle est sa « zone d'incertitude »

par rapport a ce malade en lui précisant que cette
information permettra de soutenir son apprentissage et
non de porter un jugement pour I'évaluer.

- Rappeler a I'étudiant qu'en exprimant ses incertitudes, son

évaluation (note de stage) a des chances d'‘étre bonifiée
plutét qu'influencée négativement.

remise au superviseur. Elle est composée de trois
éléments : I'énoncé de l'incertitude (sous forme d'un PICO
- Patient, Intervention, Comparaison et « Outcome »),
lidentité de I'étudiant, et la date d'échéance. Voici un
exemple dénoncé du probléme : « (P :) Chez un enfant
de 2 ans avec une gingivo-stomatite herpétique, (I :)
est-ce que l'acyclovir oral (C :) versus un placebo (O :)
diminue le risque de difficultés a manger et boire et de
déshydratation? Avec la prescription en main, I'étudiant
se met a la recherche de la réponse a la question posée
et en discutera avec son superviseur selon I'échéancier
fixé (par exemple, lors de discussions hebdomadaires en
petit groupe ou lors de la prochaine supervision). Plus les
questions sont claires, c'est-a-dire conformes au format
PICO, plus les réponses seront de bonne qualité, c'est-
a-dire précises, avec preuves a l'appui et comprenant
I'énoncé d'une conduite privilégiée. (Nixon et al, 2014)
La prescription pédagogique, en plus d’assurer un suivi
quasi garanti, permet une rétroaction personnalisée et
une évaluation objective des apprentissages de |'étudiant.
Elle s'avére utilisable autant en milieu hospitalier quen
clinique externe ou en cabinet de consultation.

En terminant, et pour en apprendre davantage sur le
raisonnement clinique, ses difficultés et son apprentissage,
nous vous suggérons quatre articles complémentaires :
Bowen (2003), Nendaz et al. (2005), Audétat et al.
(2011a,b) et Cook et al. (2018). Mettre en ceuvre les
stratégies proposées permettra une bonne supervision
du raisonnement clinique, en sachant davantage sur quoi
porter l'observation, comment stimuler la réflexion de
I'étudiant et comment, concrétement, en assurer le suivi
pédagogique.
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