Comment exploiter les résultats de la recherche pour
améliorer nos activités d’enseignement et d’apprentissage

du raisonnement clinique ?

Using research findings to improve our teaching and learning activities on clinical

reasoning

Depuis maintenant trente ans, des chercheurs d origines
et de perspectives différentes ont tenté par leurs travaux
de mieux décrire et de mieux comprendre Lactivité de
résolution de problemes en médecine, souvent dénommée
de facon abrégée « raisonnement clinique ». Cette litté-
rature, globalement assez hétérogéne, témoigne de la
complexité du raisonnement clinique. Dans une synthése
récente', Norman présente chronologiquement [évolu-
tion de cette recherche. Le modéle hypothético-déductif,
comme processus général de résolution de problemes, a
caractérisé les travaux de la période des années soixante-
dix. Bien que ce processus soit quasi omniprésent dans
lexercice du raisonnement clinique, les chercheurs ont
rapidement été confrontés au phénomene de spécificité de
contenu. Dés lors, les travaux des décennies suivantes ont
exploré préférentiellement le domaine des connaissances
spécifiques et leur représentation en mémoire. La
recherche dun modele explicatif unique du raisonne-
ment clinique sest avérée vaine et, aujourdhui, le
consensus de la communauté scientifique privilégie
davantage la perspective dintégration et de complémen-
tarité des modeles.

Les résultats de toute cette recherche pewvent paraitre
dacces bien difficile et leur exploitation par les ensei-
gnants cliniciens, pourtant largement responsables des
activités d enseignement du raisonnement clinique, peut
sembler bien peu évidente. Fort heureusement, plusieurs
articles de synthése parus récemment dressent le bilan de
ces travaux pour les praticiens™. Larticle de Nendaz et
coll.” et celui de Fva, traduit par Bordage’, qui parais-
sent dans cette livraison du journal, sinscrivent résolu-
ment dans cette perspective et tombent & point pour la
communauté francophone des éducateurs médicaux.
Lintention des deux articles est similaire : décrive ['état
actuel de la recherche sur le raisonnement clinique et les
implications pour son apprentissage et son enseignement.
Tout en reconnaissant que les connaissances spécifiques
sont & la base de l'expertise, Eva met surtour en exergue
les résultats concernant les processus de raisonnement cli-
nique, quil subdivise en stratégies analytiques et non

analytiques. Larticle de Nendaz et coll. complete bien le
premier texte en présentant, en plus, une synthése des-
criptive des travaux concernant les connaissances spéci-
Sfiques. Mis en perspective, ces deux articles peuvent clai-
rement alimenter la réflexion des enseignants qui soubai-
tent évaluer, améliorer ou développer des activités dap-
prentissage et denseignement du raisonnement clinique.

Quels sont donc les constats essentiels de cette recherche
sur le raisonnement clinique ?

Le premier est de confirmer quil ny a pas de stratégie
unique pour résoudre un probleme clinique mais que
plusieurs chemins sont possibles pour y parvenir.
Lutilisation préférentielle d'une stratégie analytique,
par exemple, le processus hypothético-déductif, ou d'une
stratégie non-analytique, par exemple, la reconnaissance
de modele (« pattern recognition »), ou encore le
recours & des stratégies mixtes dépendent des situations
cliniques auxquelles le clinicien est confronté. On
devrait des lors davantage parler de répertoire de straté-
gies utiles.

Le second constat concerne la nature des connaissances
spécifiques sollicitées par les cliniciens en situation de
raisonnement clinique. On reconnait que coexistent et
sintriquent chez eux différents types de connaissances :
biomédicales, cliniques et expérientielles (« instances »).
Les unes et les autres sont rapidement accessibles parce
que hautement inter-reliées et fortement contextualisées.
On reconnait également que différents modéles d'orga-
nisation des connaissances co-existent : les réseaux
sémantiques, les protorypes, les scripts, les schémas. Ces
modéles partagent cependant certaines qualités. Les
connaissances 'y sont inscrites sous une forme synthétique
qui présente un niveau dabstraction significatif. Elles
integrent des valeurs conditionnelles, des notions de
nuance, de variabilité, de fréquence et de probabilité.
Selon que les situations cliniques sont routiniéres ou
inhabituelles, simples ou complexes, le clinicien active et
utilise différentes stratégies et différents types et formats
de connaissances pour résoudre le probléme. On devrait,
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la encore, parler davantage de répertoire de types et de
Jformars de connaissances spécifiques.

Cet ensemble de stratégies et de connaissances spécifiques
explique probablement la grande flexibilité et la capaci-
té dadaptation du clinicien expert qui, dans la pratique
réelle, est confronté & des situations toujours uniques,
truffées dincertitudes et dambiguités. Par ailleurs,
comme le raisonnement clinique repose avant tout sur les
connaissances spécifiques et que ces dernieres sont le résul-
tat idiosyncrasique d’une construction individuelle, acti-
ve, cumulative et lide a l'expérience clinique singuliere de
chaque clinicien, il west pas étonnant de constater la
variabilité du processus de résolution de problemes d’un
clinicien a lautre, y compris chez ceux qui partagent le
méme domaine disciplinaire.

Quelles sont les limites de la recherche disponible a
propos du raisonnement clinique et quelles sont les
perspectives pour la recherche future ?

Jusqui présent, les études ont exploré, de fagon prépon-
dérante, les disciplines médicales et en particulier la
médecine interne. Il faur donc étre prudent avant de
généraliser les résultats aux autres disciplines telles que la
chirurgie, la radiologie, lanesthésie ou les soins critiques.
Ces domaines d'exercice de la médecine méritent détre
explorés spécifiquement. De la méme maniere, la
recherche sur le raisonnement clinique sest souvent limi-
tée & érudier la séquence de la solution diagnostique du
probleme plutot que la démarche compléte de résolution,
qui inclut la prise de décisions d’investigation et de the-
rapeutique. Méme si, dans les faits, le clinicien réalise
Lensemble de ces actions de facon rapprochée voire sou-
vent concomitante, la littérature les aborde distincte-
ment. La séparation, dans le cadre des travaux de
recherche, du diagnostic et de la prise de décision est pro-
bablement liée & des limites d'ordre méthodologique et
sexplique en partie par le fait quil est plus facile de sac-
corder sur une réponse consensuelle au plan du diagnos-
tic qua celui de la prise de décision finale. Dans un
article récent’, Patel proposait i cer égard une mutuali-
sation des paradigmes de recherche appliqués jusqui pré-
sent respectivement a la résolution de problemes (« pro-
blem solving ») et a la prise de décision (« decision
making »), en suggérant une approche davantage natu-
ralistique pour les travaux de recherche & venir. Alors que
les connaissances spécifiques formelles ont été largement
abordées par la recherche jusqua maintenant, on sait en
revanche bien peu de choses concernant les connaissances

informelles ou tacites qui font pourtant partie de l'exper-
tise professionnelle’. De méme, les influences de l'affect,
de la motivation et de la métacognition sur le raisonne-
ment clinique sont autant de pistes qui méritent d étre
explorées a lavenir.

Malgré ces zones grises qui persistent, comment peut-
on, comme enseignants, sinspirer de cette recherche
pour améliorer et développer des activités d'apprentis-
sage et d enseignement qui favorisent l'acquisition pro-
gressive du raisonnement clinique chez nos étudiants ?
Premiérement, il est clair que les activités doivent étre en
cohérence avec les acquis des sciences de lapprentissage en
général’, ¢ est-a-dire permettre aux étudiants d étre actifs,
de construire eux-mémes leurs connaissances et stratégies,
a partir de leur bagage antérieur et ce, dans un contexte
signifiant et motivant, qui présente des tiches authen-
tiques et qui favorise le rappel, [élaboration et le trans-
fert des connaissances. Mais, concernant plus spécifique-
ment [apprentissage du raisonnement clinique, nous
retenons les orientations suivantes. Pour que des décisions
pédagogiques cobérentes soient prises, dans loptique de
[Jaciliter la supervision de apprentissage sur le terrain, il
est dabord nécessaire que les enseignants concernés par-
tagent solidairement wune représentation conceptuelle
explicite du raisonnement clinique. Cette représenta-
tion doit également étre partagée avec les étudiants,
la finalité explicite des apprentissages devant étre
exploitée pour offrir des points d'ancrage dans tout
le parcours de développement du raisonnement
clinique. Le processus du raisonnement clinique est com-
plexe et multidimensionnel et son apprentissage et son
enseignement sont l'affaire de tout un cursus, aussi préco-
cement que possible, er non d'une activité ponctuelle.
Idéalement toujours en contexte de résolution de pro-
blemes, avec des situations cliniques spécifiques, les acti-
vités doivent permettre aux étudiants d'expérimenter et
de développer un répertoire éclectique de stratégies de rai-
sonnement clinique (analytiques, non analytiques,
mixtes). Elles doivent également permettre l'intégration
des connaissances biomédicales, des sciences cliniques et
des situations cliniques spécifiques (« instances »). Elles
dotvent favoriser lorganisation des connaissances
cliniques sous plusieurs formes synthétiques et opération-
nelles que sont les prototypes, les scripts de maladie et les
schémas. Dans loptique d’un arrimage mutuel optimal,
ces activités denseignement et dapprentissage doivent
également permettre aux étudiants de développer simul-
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tanément —et non séparément— les stratégies de raisonne-
ment clinique et les connaissances spécifiques. Les séances
Jormalisées dapprentissage du raisonnement clinique
(séances d’ARC) sont un exemple dactivité qui permer
aux étudiants dexpérimenter la stratégie hypothético-
déductive et de construire simultanément, i propos dun
probleme spécifique, des scripts de maladies et des sché-
mas dapproche initiale des problémes de type algorith-
mique® . Tel que mentionné précédemment, il importe
denseigner a partir dexemples variés, multiples et qui
représentent un spectre juste des manifestations et condi-
tions pathologiques pertinentes pour la pratique clinique.
1l faut enfin incontestablement insister sur limportance
de la pratique répérée et de lexpérience concréte. La place
de la formation clinique, qui séchelonne sur plusieurs
années, est en effet centrale dans [apprentissage du rai-
sonnement clinique. Il est par contre absolument néces-
saire de maximiser son impact. La pratique seule est
insuffisante ; lengagement intentionnel et consciemment
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