Je pense, donc je soigne
les dessous de la décision clinique

Nathalie Larre Forn ef Gilter! Sanche

La journée du D’ Boisvert tire a sa fin. Il ne lui reste plus qu’a revoir les patients dont Paul, I'externe,
s’occupe. Cela ne devrait pas étre long, car tout le monde « est stable ». Paul s'empresse de parler de
M™ Nguyen, une patiente de 70 ans hypertendue et diabétique qui a été hospitalisée pour une pneu-
monie. Paul a remarqué que sa pression artérielle atteint parfois 150 mm Hg/80 mm Hg, au lieu d'étre
inférieure a 130 mm Hg/80 mm Hg comme le recommandent les guides de pratique’.

Etape 1

Le désaccord

Paul a l'impression que le traitement antihyperten-
seur de la patiente west pas optimal et veut augmenter
ses doses. Il souhaite, en outre, lui prescrire une alimen-
tation faible en sodium et en gras et a demandé a la nu-
tritionniste de revoir la patiente pour aider a perdre du
poids. Le D' Boisvert nest pas d accord avec les sugges-
tions de Paul, car il a 'impression que ces interventions
thérapeutiques ne sont pas souhaitables. Toutefois, com-
ment expliquer une intuition qui nest pas fondée sur la
littérature médicale ? Et, plus important encore, que te-
tiendra Paul de expérience? (tableau 1)
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Le processus réflexif (étapes 1 et 2)>>'"'2

1. Apparition d’un doute, d’un malaise,
d’un désaccord ou d’une situation d’incertitude

® Les suggestions de Paul créent un doute chez
le D" Boisvert.

2. Définition du probléme

©® Le désaccord entre Paul et le D" Boisvert crée
un conflit cognitif.

® Les suggestions de Paul aménent le D' Boisvert
a se remettre en question.

® Existe-t-il une meilleure approche thérapeutique ?
® Qu’y a-t-il derriére P'intuition du D" Boisvert ?

Etape2

La définition du probléme

. Des décisions cliniques reposant sur l'intuition ?
- Lorsquun clinicien fait face a des problemes courants
- qui font partie de sa pratique quotidienne, il met en
¢ action des mécanismes de raisonnement clinique

Lorsqu’un clinicien fait face a des problémes courants qui font partie de sa pratique quoti-
dienne, il met en action des mécanismes de raisonnement clinique en apparence automa-

tiques et intuitifs.
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Les catalyseurs d’un processus réflexif

Eléments appartenant
au praticien : ses émotions

©® Apparition d’un doute sur une conduite
ou un diagnostic

® Satisfaction face a la résolution d’un probléme
complexe

©® Perception d’une erreur (voir I'article de
la D'® Suzanne Laurin et de M™ Marie-Claude
Audétat intitulé : « Dans la téte de la Docteure L. :
“Autopsie” d’une décision », dans le présent numeéro)

Eléments extérieurs

appartenant au contexte d’apprentissage

® Questions des étudiants

©® Décisions cliniques des résidents supervisés

® Décisions cliniques pouvant étre mal
interprétées par les étudiants

Eléments extérieurs
appartenant au contexte clinique

® Remarque d’un collégue, d’un consultant
ou d’un autre professionnel

® Dilemme éthique

® Questions des patients et des familles

Patient

® Evolution inhabituelle
& Complexité du tableau clinique
® Insatisfaction face aux soins

primer?, communément appelé I'intuition.

Lintuition fait référence a une pensée rapide, automa-
tique, inconsciente qui permet de résoudre des problémes

souvent complexes, sans effort intellectuel apparent’.

L’.egp/ertls’e m‘edlcale se caractérise par une auto- . Qulest-ce quimotive la décision
rr?ajuate del ac,tlol}. Il est dppc 1n’hab1t1A1el qu'un cli- . duD' Boisvert et pourquoi
nicien expert s-arréte au milieu d’une tache clinique . est-elle différente de celle de Paul ?
pour y réfléchir, a moins qu'un élément catalyseur, ) )

comme les suggestions de Paul, crée un conflit cogni- - L5 uides de pratique
tif. Le tableau Il énumere plusieurs situations qui

pourraient déclencher un tel processus réflexif chez :

Je pense, donc je soigne : les dessous de la décision clinique

le praticien en exercice. La liste n’est pas exhaustive,
mais elle souligne néanmoins certaines situations
fréquentes en pratique.

Le praticien qui entre dans une démarche réflexive est
capable de se distancer de ses actions et de ses expériences
pour y réfléchir de fagon consciente afin de les comprendre
et d’en tirer des legons.

Si le D' Boisvert ne s'engage pas dans une démarche
réflexive, il pourrait étre tenté d’invoquer le flair ou I'ins-
tinct pour justifier le fait qu’il tolererait les valeurs de
pression artérielle de M Nguyen et qu'’il craint de les
diminuer. En revanche, en sarrétant pour y réfléchir, il
va pouvoir expliciter a Paul sa décision et lamener a
comprendre qu’elle est laboutissement d’un raisonne-
ment clinique rapide et efficace reposant sur une grande
expérience clinique : U'intuition du clinicien expert’.

Le médecin enseignant, dans sa double tache de cli-
nicien et de professeur, a la particularité d’avoir a ex-
pliciter ses actions pour que les étudiants qui 'ob-
servent puissent batir leur expertise en clarifiant les
dessous d’une décision clinique. Lexplicitation leur
permet non seulement d’acquérir des compétences
cliniques, mais aussi d’éviter d’interpréter une ac-
tion et de tirer a 'occasion des conclusions erronées.
Par exemple, Paul pourrait penser que le D" Boisvert
ne connait pas les guides de pratique ou, pire encore,
qu’il les ignore pour une partie de la population, les
patients dgés dans ce cas.

Le praticien enseignant en processus réflexif est ca-
pable de reconnaitre les situations ot il doit se distan-

. s .. . cerdesesactions pour y réfléchir de fagon consciente
en apparence automatiques et intuitifs. Schon décrit L . (g
. y . . e s - afin de les rendre explicites et accessibles aux étudiants

un savoir dans I'action, qui est tacite et difficileaex- : .
¢ qui Pobservent.

Etape 3

L'analyse critique des décisions du clinicien

Le nombre important de patients atteints de plu-
sieurs maladies chroniques concomitantes rend la



pratique médicale plus complexe, notamment celle
du médecin généraliste qui doit gérer 'ensemble
des maladies sans oublier le patient. Au Québec,
38,6 % des personnes de 65 a 79 ans sont atteints
de deux maladies ou plus. A partir de 80 ans, c’est
48,6 %*. La polypathologie nécessite une analyse
au cas par cas au cours de laquelle le clinicien doit
évaluer les effets et le pronostic de chacune des ma-
ladies, tout en gardant a P'esprit le risque non né-
gligeable d’iatrogénicité liée a un traitement médi-
camenteux complexe.

A cette difficulté s'ajoute le besoin d’exercer la mé-
decine en respectant les guides de pratique issus de la
médecine factuelle. La grande majorité de ces guides
ont cependant été congus pour des affections uniques.

Si, pour une maladie isolée chez un groupe spécifique o scripts
de patients, un traitement s’est révélé efficace, il est
impossible d’en prévoir les répercussions lorsquon
applique scrupuleusement les guides de pratique pro-

pres a chacune des maladies dont le patient souffre.

En effet, les affections médicales complexes sont sou-
vent exclues des études tandis que I'effet de 'associa-
tion de médicaments est rarement étudié’.

tique, mais, tout comme Paul, il en reconnait aussi I'im-
portance. Pourquoi hésite-t-il donc a les appliquer ?

La médecine factuelle

La médecine factuelle, c’est-a-dire fondée sur les
données probantes, est souvent percue par les étu-

données scientifiques issues de la recherche. Elle est

factuelle consiste a prendre des décisions cliniques

du clinicien, les données probantes issues de la re-

en matiere de soins et ses valeurs® (figure ).

pifgure
Les composantes de la décision clinique
reposant sur les données probantes®

Le patient
et ses valeurs

Les

décisions
cliniques

Les données
issues de
la recherche

Lexpérience
du clinicien

Au fil de sa formation puis de sa pratique, le clini-
cien batit ses connaissances. Selon la théorie des
scripts, ces connaissances s organisent en réseau en

. fonction de tiches particulieres et sont mobilisées en
. bloc pour permettre au médecin d’interpréter (po-
- ser un diagnostic) ou d’agir (prescrire une évaluation
Le I Boisvert connait les limites des guides de pra-

ou un traitement)’. Chaque fois qu’il rencontre un

- patient, il ajoute a ses savoirs cette expérience qui peut
- comprendre une multitude d’éléments, tels que le
. succes d’une approche thérapeutique ou un diagnos-
- tic manqué, comme le cas de la grossesse ectopique
- relaté dans Particle de la D Suzanne Laurin et de
. M™ Marie-Claude Audétat intitulé : « Dans la téte
diants comme une pratique clinique faisant appel
uniquement a la connaissance et a 'application des

dela Docteure L. : “Autopsie” d’une décision », dans
ce numéro. En intégrant jour apres jour ses expé-

© riences cliniques a ses connaissances, le médecin enri-
souvent synonyme de protocoles ou de guides de
pratique a appliquer sans modification ni adapta-
tion. Or, selon la définition de Sackett, la médecine

chit et complexifie ses scripts.
Devant M™ Nguyen, le D" Boisvert va mobiliser
un script clinique qu’il a bati au fil des années chaque

- fois qu’il a eu a résoudre un probleme semblable.
en tenant compte de trois éléments, soit expérience
- périences. Ses décisions reposent donc surtout sur ses
cherche médicale et le malade avec ses préférences -

Paul, clinicien novice, w'a pas la méme somme d’ex-

connaissances théoriques, dans ce cas sur les guides

- de pratique.

En combinant I'approche centrée sur le patient aux données probantes et a son bagage
d’expériences, le clinicien prend des décisions cliniques judicieuses.

Sy
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Le processus réflexif (étapes 1a 3

,3,11,12

1. Apparition d’un doute, d’'un malaise
ou d’une situation d’incertitude

2. Définition du probléme

3. Analyse critique des décisions du clinicien

® Le D" Boisvert explicite sa décision en
indiquant a Paul qu’il a modulé I'application
des guides de pratique pour M™ Nguyen en
se fondant sur:

& sa connaissance de la médecine factuelle;
& ses expériences passées similaires;
& son approche centrée sur la patiente.

L'approche centrée sur le patient

Dans une approche centrée sur le patient, telle que
. © établir et consolider la relation patient-médecin.
© explorer la raison de la consultation et les inquié-
- données probantes et & son bagage d’expériences, le
& comprendre et intégrer la dimension psychoso- -
- Cette capacité d’intégration est difficile pour le clini-

la définit Stewart®, le clinicien doit :
tudes du patient face a sa maladie;
ciale du patient;

fifgnine &
Dessous de la décision clinique**%°

Visible
pour Pétudiant

Actions

du clinicien\ EXPlicite

Invisible Implicite Approche

Le patient réflexive
et ses valeurs partagée
avec
Pétudiant

Les données
issues de
la recherche

Lexpérience
du clinicien

Raisonnement clinique

Je pense, donc je soigne : les dessous de la décision clinique

Le processus réflexif (étapes 1 a 4)>>1""

1. Apparition d’un doute, d’un malaise
ou d’une situation d’incertitude

2. Définition du probleme
3. Analyse critique des décisions du clinicien
4. Nouvelle définition du probléme
® Enraison de ses nombreuses affections,
M™¢ Nguyen pourrait ne pas tolérer les valeurs

de pression artérielle pronées par les guides de
pratique ni les traitements requis pour y arriver.

® s’entendre avec le patient sur le probleme a ré-
soudre et décider d’'un commun accord du trai-
tement a entreprendre;;

® faire la promotion de la santé;

En combinant 'approche centrée sur le patient aux
médecin prend des décisions cliniques judicieuses.
cien novice, dont les décisions cliniques sont fonction

d’une approche biomédicale qui ne tient pas toujours
compte de la globalité du patient (tableau III).

Etape 4

La nouvelle définition du probléme

Apres avoir analysé les raisons ayant motivé le choix
du traitement de M™ Nguyen, le D" Boisvert va re-
formuler la situation pour permettre a Paul d’ap-
prendre de cette expérience. M™ Nguyen n’a pas une
affection isolée a traitement unique comme le pense
Paul. Elle est plutot fragile et souffre de multiples ma-
ladies dont les traitements peuvent interagir les uns
avec les autres. De plus, ses valeurs et ses croyances
peuvent entrer en contradiction avec les solutions pro-
posées et méritent donc qu'on s’y attarde.

La redéfinition de la situation met en lumiere la
complexité d’une décision clinique en apparence ba-
nale et routiniere, les éléments pouvant I'influencer



et les différentes approches thérapeutiques possibles
(tableau IV).

Pour reprendre I'analogie de I'iceberg de Fish et
Coles’, la partie visible comprend les actions et les
comportements du clinicien tandis que la section sub-
mergée comporte 'ensemble du raisonnement cli-
nique qui, malgré son immensité, est invisible et ne
peut étre dévoilé qu’a travers une démarche réflexive
qui permet de redéfinir le probleme (figure 2).

Etape 5

L'apprentissage

Réfléchir ensemble pour apprendre ?

Lorsque Paul réalise qu’il n’existe pas de traite-
ment unique aux problemes de santé de M™ Nguyen
et quil faut tenir compte de plusieurs autres dimen-
sions que les guides de pratique pour arriver a une
décision clinique optimale, il va vivre un déséqui-
libre cognitif qui sera particulierement propice a
'acquisition de nouveaux savoirs. En se question-
nant, il met en relation ses connaissances nouvelles
et antérieures et prend conscience des notions qu’il
doit encore acquérir. Le socioconstructivisme met

Iaccent sur le contact avec les autres pour batir ses
connaissances. Dans cette perspective, nous élabo- : (tableau V).
rons notre compréhension d’une situation et nos -
savoirs en confrontant notre perception a celles des
autres et en en discutant'’. Il est donc essentiel que -
Ienseignant partage ses réflexions et encourage les :
étudiants a en faire autant. A travers ce processus,
les deux construisent et enrichissent leur expertise
fini un contenu pédagogique propre a cette situation
de apprentissage. Ces moments de réflexion essen-

respective. Le processus réflexif culmine par I'étape

tiels a Pacquisition de expertise sont malheureu-

des occasions de partage d’expériences cliniques

Ll

Le processus réflexif (étapes 1a 5,

2,3,11,12

1. Apparition d’un doute, d’un malaise
ou d’une situation d’incertitude

2. Définition du probléme
3. Analyse critique des décisions du clinicien
4. Nouvelle définition du probléme

5. Apprentissage

® Cette réflexion a permis au D" Boisvert:

& d’expliciter sa démarche clinique a Paul
sans invoquer le « flair » pour justifier
ses décisions ;

 de clarifier le message que Paul va retenir.

& Cette réflexion a permis a Paul :

& de mettre cette expérience clinique en relation
avec des savoirs théoriques ;

& d’enrichir son expérience et ses compétences
cliniques;;

< de prendre conscience des défis cliniques.

entre collegues qui doivent relever les mémes défis

L E D* BOISVERT EST SATISFAIT. Malgré une longue
journée, il a pris conscience de sa démarche cli-
nique pour en expliciter les dessous a Paul, son externe,
et Sassurer qu’il en comprend les enjeux. Il a alors dé-

clinique et a permis a son externe d’en retirer les ap-

. prentissages souhaités, soit le recours judicieux aux
sement peu fréquents durant les journées de travail -
du clinicien surchargg. Les réunions de service et les
clubs de lecture peuvent ainsi devenir des moments
particulierement propices a de telles réflexions et :

guides de pratique et la prise de décision en situation
complexe. Le D" Boisvert quitte ['étage fatigué, mais
avec le sentiment du devoir accompli. M™ Nguyen re-
cevra les soins appropriés a son état, et Paul aura ap-

. pris de Pexpérience.

Nous élaborons notre compréhension d’une situation et nos savoirs en confrontant notre
perception a celles des autres et en en discutant.
oy
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I think, therefore I treat: beyond clinical decision-making. Clinicians’
intuition refers to automatic and unconscious “quick thinking”, en-
abling them to find solutions to complex problems without appar-
ent effort. However, below the surface, a complex intellectual process
is being harnessed to allow clinicians to make diagnoses, order inves-
tigations and initiate treatments. This process is often invisible to stu-
dents observing the clinician. This article explores the elements affect-
ing the clinical decision-making process and explains how, through a
reflective approach, clinicians can help students enhance their learn-
ing experience.

Date de réception : le 9 novembre 2009
Date d’acceptation : le 3 janvier 2010
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