Soutenir activement
I'apprentissage des résidents

Swzanne Lawrin, Marie-Llavae Auadial ef Gilter! Sanche

IEN QUE LA MAJORITE des résidents admis dans les
B programmes québécois de résidence en médecine
familiale cheminent normalement dans leur forma-
tion, de 10 % a 15 % d’entre eux éprouvent chaque
année des difficultés suffisamment importantes pour
que leurs évaluations de stage soient défavorables. Ils
doivent méme parfois prolonger leur résidence.
Les facultés de médecine québécoises ont choisi de
soutenir cette petite mais néanmoins significative pro-
portion d’étudiants qui connaissent des difficultés au
cours de leur formation clinique en leur proposant dif-
férents moyens d’atteindre le haut niveau de compé-
tence nécessaire a la pratique de la médecine familiale.
Ce soutien a 'apprentissage s’appuie notamment sur
le postulat que certains éléments (habiletés de com-
munication, gestion des dimensions éthiques, raison-
nement clinique ou qualité des gestes techniques) ne
sont plus envisagés comme des aptitudes innées ni
comme des dispositions personnelles, mais bien plu-
tot comme des compétences professionnelles a ensei-
gner et a évaluer de fagon formelle’.

Quielles sont ces difficultés ?

Myriam Lacasse et Lisa M. Vaughn®” proposent deux
types de classification des difficultés d’apprentissage
(tableau). Les responsables des programmes de mé-
decine familiale québécois constatent, quant a eux, que
les difficultés des résidents sont principalement d’ori-
gine cognitive et, plus précisément, liées au raisonne-
ment clinique. Soulignons cependant qu'un nombre

important de résidents sont aux prises avec des pro-
bléemes mixtes associant une difficulté de raisonne- :

mille, est professeur agrégé de clinique au DMFMU.

Tableau

Les types de difficultés d'apprentissage
selon L.M. Vaughn et coll.?

1. Cognitives
a. Communication écrite
b. Problémes perceptuels et spatiaux
¢. Communication orale
d. Intégration des informations
e. Connaissances

2. Affectives
Organisationnelles
4. Relationnelles

Les types de difficultés d'apprentissage
proposés par M. Lacasse*

1. Connaissances
a. Connaissances cliniques
b. Connaissances fondamentales

2. Habiletés
a. Habiletés cognitives
b. Relations interpersonnelles
c. Habiletés structurelles
d. Habiletés psychomotrices

3. Attitudes
a. Motivation
b. Professionnalisme
¢. Problémes ou conflits interpersonnels

ment clinique a un probleme de nature affective, rela-
tionnelle ou organisationnelle.

La D Suzanne Laurin, médecin de famille, est profes- Comment les résoudre

seure agrégée de clinique au Département de médecine
familiale et de médecine d’urgence de I'Université de -
Montréal (DMEMU). La D™ Marie-Claude Audétat,
psychologue, est responsable du développement profes-
soral au DMFMU. Le I Gilbert Sanche, médecin de fa-
- pidement les difficultés, mais souvent de fagon globale

Contrairement aux déficits de connaissances, qui
sont assez faciles a repérer et a combler, certaines diffi-
cultés, dont celles en lien avec le raisonnement clinique,
représentent un réel défi. Lorsqu'ils font de la supervi-
sion clinique, les cliniciens enseignants percoivent ra-
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et intuitive. Dans la perspective d’une formation de :
courte durée et d’objectifs d’apprentissage de haut ni-
veau, les programmes de médecine familiale veillent a |
ce que lenseignement et I'évaluation soient structurés
afin de détecter et de corriger rapidement les difficultés. :

Pour la majorité des résidents de médecine fami- :
liale qui n’ont que de petites difficultés, ’évaluation :
formative mene a I'élaboration d’un plan d’appren- :
tissage personnalisé qui définit des objectifs indivi- :
duels a atteindre et des moyens a prendre pour sou-
tenir la progression. Ce plan d’apprentissage incite :
enseignants et résidents a se centrer sur les habiletés :
a développer pendant les activités d’apprentissage (su- :

.. . . . . : - iles ?
pervisions quotidiennes, discussions de cas, ateliers, Ces mesures sont-elles utiles ?

présentations, etc.).

Structurer le processus
d‘élaboration et de suivid’un plan
de correction des difficultés

nécessaire. Un plan type se divise habituellement en
quatre sections :

2. les objectifs a atteindre ;

3. les stratégies et les moyens concrets de remédiation
- redresser suffisamment la situation pour pouvoir ter-
4. Pévaluation de l'atteinte des objectifs a I'aide d’'un :

bilan intermédiaire et d’un bilan final 4 des moments )
. Lesenjeux

adaptés aux objectifs ;

définis.

Ainsi, le plan de correction des difficultés d'un étu-
diant qui éprouverait d’'importants problemes de rai- :
sonnement clinique associés a des difficultés de com-

munication pourrait comprendre un encadrement L.
. Unengagement des résidents

® observation fréquente des consultations (supervi- dans le processus dapprentissage

clinique plus actif :

sion directe) ;

® séances de supervision par vidéo au cours desquelles

des stratégies de communication ou de démarche :
- prentissage. Sa collaboration et sa participation active
® simulations de cas cliniques permettant la « dissec- :

clinique sont abordées ;

tion » du raisonnement ;
® lectures dirigées.

profondie de chacune des consultations.

Soutenir activement I'apprentissage des résidents

Les plans de correction des difficultés mettent a pro-
fit les reglements pédagogiques des facultés de méde-
cine qui autorisent 'ajout de périodes de stage pour
donner au résident le temps d’atteindre le niveau né-
cessaire a sa promotion en deuxiéme année ou a sa cer-
tification en médecine familiale selon qu’il s’agisse d’'un
résident de premiere ou de deuxiéme année.

Notons encore qu’il est parfois judicieux de favoriser
des interventions indépendantes des cliniciens ensei-
gnants. Par exemple, un résident ayant des difficultés af-
fectives pourrait étre amené a consulter les ressources
du Programme d’aide aux médecins du Québec.

Les responsables des programmes de résidence de

médecine familiale québécois qui encadrent le par-
- cours des résidents et 'application des plans de re-
¢ médiation croient au bien-fondé et a efficacité de ces
- démarches. Cette conviction, issue de I'expérience, a

Lorsqu’un résident a des difficultés importantes, -
un plan beaucoup plus élaboré et structuré est alors
¢ I'Université de Montréal. Les résultats obtenus ont
- montré une amélioration importante de la réussite
1. le diagnostic pédagogique, qui énumere les diffi- :

cultés par catégories et les illustre par des exemples ; -

été confirmée par une étude récente du Département
de médecine familiale et de médecine d’urgence de

des résidents a la suite de I'application de plans péda -
gogiques personnalisés®’.

Bien que ces plans soient souvent efficaces, certains
résidents ne parviennent pas, malgré leurs efforts, a

miner leur formation.
Si cette démarche structurée a maintenant fait ses

preuves, elle n’en est pas moins porteuse d’un certain
nombre d’enjeux a ne pas négliger.

Pour qu'un plan pédagogique soit efficace, le rési-
dent doit reconnaitre ses difficultés, faire confiance aux
cliniciens enseignants et s’engager dans un travail d’ap-

sont ainsi indispensables a la réussite du projet.

. Une certaine exigence

Parce que ces méthodes pédagogiques prennent du pourles cliniciens enseignants

temps et que I'enseignant doit s’assurer de la qualité des
soins offerts, il devient souvent nécessaire de réduire la :
charge clinique du résident. Ce dernier voit donc moins :
de patients dans une journée afin de permettre a 'en-
seignant d’effectuer une révision et une supervision ap-
- activité, a la fois clinique et pédagogique, rendent la

Dans un contexte d’enseignement clinique reposant
sur une relative autonomie des résidents, la supervi-
sion simultanée de plusieurs stagiaires (résidents, ex-
ternes, candidates infirmiéres praticiennes, etc.) et 'en-
gagement des médecins enseignants dans une double



démarche d’accompagnement personnalisé encore :
plus exigeante. Les cliniciens enseignants ont parfois
du mal a conjuguer tous leurs roles en raison du temps
et de lattention soutenue que demandent les résidents.
- cente, leurs interventions sont efficaces et permettent
- alaplupart des résidents en difficulté d’atteindre la

La mise en application d’un plan pédagogique com- :
prend une évaluation et la production de bilans. Sou-
vent engagées dans le suivi pédagogique de plusieurs
résidents, les équipes d’enseignants ont parfois de la
difficulté a respecter les échéances prévues parce quelles :
ne réussissent pas a accomplir toutes les activités pla- :
nifiées ni a observer spécifiquement un résident aussi
souvent qu’il le faudrait pour s’assurer qu’il a atteint les

obiectifs fixés. La gestion active du processus par un i La D" Suzanne Laurin, la D* Marie-Claude Audétat, psychologue,
) -Lag - p , . p i etle D" Gilbert Sanche n’ont déclaré aucun intérét conflictuel.
responsable dans chacun des milieux d’enseignement

clinique est essentielle pour maintenir 'engagement et

 Bibliographie

Un suivi difficile a structurer

la rigueur qu'exige le suivi des plans pédagogiques.

Une nécessaire formation
des cliniciens enseignants

Bien qu'ils se sentent compétents dans leur réle de -
clinicien, les médecins enseignants, pour plusieurs rai- :
sons, peuvent se trouver dans une zone d’inconfort au :
moment d’évaluer les performances des résidents®. En
phl? de mal.n tenir leur.s Compete{lces Chmques,’ lef me,- | 4. Lacasse M. Diagnostic et prise en charge des situations d’apprentissage
decins enseignants doivent accroitre leurs habiletés pé- -
dagogiques et participer a des formations qui leur per- :
mettront de repérer efficacement les difficultés et de :

concevoir, de planifier et de suivre les plans d’appren- :
i 6. Sanche G, Béland N, Audétat MC. La création et l'implantation réus-

tissage ou de correction des difficultés.

B TEN QUE TRIES sur le volet et malgré une formation :

seignants s’engagent dans un processus d’accompa-
gnement des résidents parce qu’ils tiennent a soutenir
Pexcellence de la discipline de la médecine familiale et
croient a I'utilité de leurs actions. Selon une étude ré-

performance attendue’.

Si les facultés de médecine investissent beaucoup
d’attention et d’énergie dans I'aide aux résidents qui
ont des problemes, rappelons que la majorité des ré-
sidents de médecine familiale ont un parcours « sans
fautes » et que 'on s’applique aussi a les soutenir dans
Iatteinte d’un haut niveau de compétence. &
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