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1. Introduction

1.1 Généralités

En 2021, on compte en France 86 361 médecins généralistes auxquels s’y ajoute chaque
année une nouvelle promotion d'internes de DES de médecine générale, au nombre d’environ
3 300.

Ces internes sont en cours de professionnalisation. Ce terme est défini par Bélisle comme le
« processus de transformation d’un individu en professionnel qui résulte d’apprentissages
relatifs a trois dimensions » (1). Ces trois dimensions sont les suivantes :

e [acompétence : « un savoir-agir complexe qui fait appel a un ensemble de ressources
internes et externes pour faire face a des situations de la pratique
professionnelle » (Jacques Tardif) ;

e La culture : « /’ensemble des normes, valeurs, attitudes et symboles partagés par les
membres d’une méme profession »

o L[’identité : « une représentation dynamique de soi en tant que professionnel basée sur
le rapport a soi, au groupe professionnel, a la société ».

La professionnalisation est un processus dynamique qui débute avant I’internat et qui ne
prend fin qu’a I’arrét de la pratique.

Cette professionnalisation des internes passe par les maitres de stage universitaire (MSU) qui
les encadrent. Elle est fondée sur une approche par compétences. C’est pourquoi des activités
d’apprentissages sont proposées aux ¢étudiants de 3e cycle de médecine générale. Ces

activités consistent en des stages d’exercice de la profession et également en des sessions
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d’enseignement hors stage organisées par la faculté. Lors de son apprentissage, 1’étudiant

mene des consultations avec les patients.

1.2 Le déroulement d’une consultation

Chaque consultation avec un patient peut étre découpée en étapes : en 1996, Silverman et
Kurtz ont mis en lumicre le cadre d’une consultation en établissant la grille de
Calgary-Cambridge, modifiée en 2003 (2). On y retrouve :

1. Le début de I’entrevue : le médecin établit le premier contact et identifie les raisons de
la consultation, cela passe par la vision de I’aspect global du patient, des indices
non-verbaux ainsi que sa plainte ;

2. La récolte des informations : le clinicien va explorer la plainte du patient en
recueillant le contexte, les informations précises de sa plainte, les éléments médicaux,
et la perspective du patient ;

3. L’examen clinique durant lequel le médecin peut éventuellement reprendre
I’interrogatoire pour préciser certains points ;

4. D’explication et la conduite a tenir : le médecin va donner les informations
nécessaires, en utilisant un vocabulaire adapté permettant la compréhension du patient
et permettant une décision médicale partagée ;

5. La fin de I’entrevue : le médecin va faire un résumé de la séance, clarifier le plan de

soins et va donner, s’il y’a lieu, les prochaines étapes a venir.
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| Initiating the Session |
: ],rcpamtll1n |:|
Establishing initial rapport

Identifying the reason(s) for the consultation

| Gathering Information ]
Exploration of the patient’s problem to discover:
Providing O Biomedical perspective O The patient’s perspective Building the
Structure O Background information--context Relationship
Making | Physical Examination | Using
organization appropriate
overt nonverbal
. behavior
Attending to | Explanation and Planning | .
flow Providing the correct amount and type of information Developing
rapport
Aiding accurate recall and understanding ;
Involving the
Achieving a shared understanding: incorporating patient

the patient’s illness framework

Planning: shared decision making

| Closing the Session |
Ensuring appropriate point of closure

Forward planning

Figure 1 : guide Calgary-Cambridge de 1’entrevue médical Source : Marryng Content and Process in Clinical

Method Teaching : Enhancing the calgary-Cambridge Guides (Academic Medicine)

Cette grille avait pour but de montrer les compétences relationnelles nécessaires au médecin a
chaque étape de la consultation. Lors de ces étapes, le médecin va faire appel a des processus
cognitifs permettant un raisonnement clinique. Un processus cognitif peut se définir comme
« l’ensemble des opérations mentales qui, de la perception a [’élaboration de I’action en
passant par la mémorisation, traitent les informations sensorielles recues par le sujet »
(source :

https://shs.cairn.info/troubles-intellectuels-et-cognitifs-de-1-enfant--9782257206091-page-11?

lang=fr)

1.3 Le raisonnement clinique

Le raisonnement clinique est décrit par Higgs de la maniere suivante : « ¢ est le processus de

pensée et de prise de décision associé a la pratique clinique ; c’est la capacité critique dans
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les professions de santé, nécessaire a la pratique autonome et professionnelle qui permet la
pratique clinique. A un niveau complexe, le raisonnement clinique est une capacité aux
multiples composantes et couches qui permet aux praticiens de prendre des décisions
difficiles en condition de complexité, d’incertitudes qui apparaissent souvent dans le domaine
de la santé » (3). (Traduction libre de : « clinical reasoning is the thinking and decision
making processes associated with clinical practice; it is a critical capability in the health
professions, central to the practice of professional autonomy that permeates clinical practice.
At a complex level, clinical reasoning is a multilayered and multicomponent capability that
allows practitioners to make difficult decisions in the conditions of complexity and

uncertainty that often occur in health care »).
1.3.1 La théorie du systeme dual

Une des théories les plus acceptées concernant la compréhension du raisonnement clinique
fait appel a la théorie du double processus. Il s’agit d’une théorie principalement développée
a partir des années 1990 dans le champ des sciences psychologiques, apres la parution du
livre de Daniel Kahneman (4).

Cette théorie explique le raisonnement en deux systemes s€parés :

- un systéme intuitif : une réponse cognitive rapide, intuitive, automatique en réponse a une
stimulation, sans effort et inconsciente. Cette réponse fait appel aux informations
contextuelles disponibles immédiatement et a la mémoire de situations similaires vécues.
C’est ainsi une réponse approximative, trés dépendante des ¢léments contextuels ;

- un systeme analytique : la réponse provient d’un jugement rationnel basé¢ sur des
informations collectées de maniere active. C’est donc un processus conscient, demandeur

d’énergie, et par conséquent plus lent.
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1.3.2 La théorie des scripts cliniques

Une théorie complémentaire de la théorie du processus dual a émergé par la suite, explicité
par Charlin et al. : la théorie des scripts cliniques (5). Cette derniére, également issue du
champ de la psychologie cognitive, cherche a expliquer la compréhension par ’humain des
évenements vécus et a expliquer pourquoi cette compréhension a lieu, dans la plupart des cas,
sans effort. La théorie des scripts cliniques explique que notre mémoire utiliserait des
structures cognitives abstraites que sont des scripts ou schémas. Ils se construisent a partir
d’expériences répétées d’évenements vécus, en y ressortant certaines informations qui seront
organisées d’une maniere spécifique.

Dans cette théorie, un script est un mélange de concepts interconnectés permettant a un
individu de faire des prédictions sur la mani¢re dont un événement va se passer. Dans le
domaine médical, le praticien développe, a partir de ses expériences, des scripts de maladie.
En reconnaissant des signes ou symptomes que présente son patient, ces scripts s’activent de

maniére guasi inconsciente et permettent 1’émergence d’hypothéses diagnostics.
1.3.3 Une théorie générale du raisonnement ?

Par la suite, certains auteurs comme Pat Croskerry (6) ont supposé que ces deux théories
¢taient impliquées conjointement dans la plupart de nos activités cognitives. Le processus
cognitif débuterait par la reconnaissance ou non de scripts cliniques. Si le praticien reconnait
un script, cela stimule le systéme intuitif avec une production rapide d’hypothéses
diagnostiques et d’une conduite a tenir. Si le praticien ne reconnait pas de scripts, cela stimule

le systéme analytique avec une réflexion plus lente.
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Figure 2 : mode¢le du raisonnement clinique basé sur une reconnaissance de scripts et le processus de théorie
dual (Pat Croskerry — A universal Model of Diagnostic Reasoning — 2009)

Selon le déroulement de la consultation, le praticien va passer d’un systetme a un autre,
notamment si la situation est atypique, incertaine voire inhabituelle. Les deux systémes ne
sont donc pas distincts, mais complémentaires. A la fin du processus de raisonnement, le
systéme analytique va servir de modérateur pour proposer un diagnostic et une conduite a

tenir.

1.4 Le raisonnement clinique explicité

En 2012, un modéle de ce raisonnement clinique a été explicité via un systéme informatique
développé la méme année par la LICEF (Laboratoire en Informatique Cognitive et
Environnements de Formation au Centre de Recherche de Montréal) (7). Ce modéle reprend
en partie les étapes de la consultation décrites précédemment par Silvermann et Kurtz, ainsi

que les principales théories du raisonnement clinique. Il s’agit d’une représentation graphique
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du raisonnement clinique. Les informations nécessaires a I’élaboration du modéle ont été

collectées aupres de médecins généralistes, le résultat leur a également été soumis pour une

vérification.

Processus de raisonnement clinique - Modéle principal

La traduction sémantique des Le clinicien tient compte, tout au long

données estun processus essentiel Regu\erle processus du processus, de ln perspective de pationt
tout au long de la démarche clinique. (Métacognition) -— alégard de son probléme: ses croyances,
ses craintes, ses attentes, ses choix, ses émotions

f ) et limpact du probléme sur sa vie.
J.
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® Faculté de médecing - Université de Montréal, 2015
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T
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Figure 3 : Processus de raisonnement clinique — modele principal Université de Montréal

Le modele d’explicitation du raisonnement couplé au guide d’entrevue de
Calgary-Cambridge déroule le raisonnement de la fagon suivante :

1. Apres le début d’entrevue : le clinicien se fait une représentation initiale du probléme
apres avoir entendu le motif de consultation et apres avoir vu le patient. Il a traduit sa
plainte en des termes médicaux et va générer de maniere inconsciente des hypothéses
diagnostiques précoces. Cela représente la pensée intuitive ;

2. Pendant la récolte des informations : le clinicien passe a une représentation
dynamique du probléme au fur et a mesure qu’il obtient des informations. Ces

derniéres vont modéliser sa maniére de raisonner et inversement, le médecin va
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orienter son interrogatoire selon cette représentation. Le médecin passe alors a une
pensée analytique ;

Lors de I’examen clinique : I’examen clinique va participer a la représentation
dynamique. Le médecin va faire un examen clinique orienté vers sa représentation.

A ce stade, le médecin a ¢élaboré plusieurs hypotheses diagnostiques documentées par
son examen ;

Lors de I’¢laboration de la conduite a tenir : le médecin va, selon sa représentation du
probléme, soit demander des examens complémentaires, soit mettre en place un
traitement, en fonction des hypothéses diagnostiques élaborées ;

Apres la détermination de sa conduite a tenir : le médecin évalue a posteriori les

résultats et se fait une représentation finale globale du probléme.

Ce modele montre que le médecin tire une connaissance spécifique de ce résultat qu’il va

intégrer cognitivement a son expérience clinique. C’est le concept d’apprentissage par

I’expérience, un concept dont le modele principal a été établi par Kolb (8). Selon ce dernier,

I’apprenant a besoin de quatre capacités différentes pour cet apprentissage :

Vivre des expériences concretes : le sujet doit étre totalement impliqué dans une
nouvelle expérience ;

Avoir une observation réflective : le sujet doit pouvoir réfléchir a posteriori sur la
situation rencontrée ;

Créer des concepts abstraits : le sujet doit pouvoir en tirer des concepts intégrant ses
observations en théories logiques ;

Avoir une expérience active : le sujet doit pouvoir utiliser ses nouveaux concepts pour

prendre des décisions et résoudre des problémes en les expérimentant.
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Ces quatre capacités forment ainsi un cycle.

Cycle d’apprentissage de KOLB

Expérience

Recourir au vécu passé ou

) [faire vivre une expérience 4 >
>
Expérimentation Explicitation
Décider et planifier Décrire les faits et les pensées

A

Explication —
Lier aux connaissances
théorigques

Figure 4 : cycle d’apprentissage de Kolb (innovation-pedagogique.fir/article6342.html)

Ainsi, le médecin, via son expérience clinique, se crée une base de données avec, a chaque
rencontre, un enrichissement cognitif. Par ce biais, le médecin se crée ses scripts cliniques, lui
permettant de générer les hypothéses diagnostics précoces retrouvées dans le systeme 1. Avec
I’expérience, certains scripts vont se renforcer, devenir de plus en plus riches, et d’autres
seront abandonnés selon les expositions professionnelles.

C’est la particularité de la formation initiale des médecins généralistes a 1’hdpital, avec des
apprentissages du raisonnement sur des patients hospitalisés au CHU, différents des patients
rencontrés dans les cabinets de médecine générale. C’est la conception d’une casuistique
spécifique en médecine générale, illustrée par le carré de White (9,10). La probabilité qu’une
douleur thoracique soit un infarctus n’est pas la méme si le patient est dans un lit au CHU ou
dans le cabinet de médecine générale. Le degré d’incidence d’une maladie retrouvée dans sa

pratique va pouvoir renforcer ou affaiblir le script au fil de I’expérience professionnelle d’un
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médecin.

1.5 Les terrains de stage

1.5.1 Environnement d’apprentissage

Les internes effectuent, lors de leur formation, un stage chez le praticien de premier niveau.
S'ensuit un Stage Autonome en Soins Primaire Supervisé (SASPAS) en derniére année, qui
les amenent face a une patientele singuliére qui leur est inconnue, auquel ils peuvent apporter
un nouveau regard. Du fait de cette particularité et de leur enseignement universitaire proche,
les internes peuvent alors avoir un raisonnement clinique différent.

Lors de ces stages, ils sont placés en situation réelle, dans un environnement d’apprentissage.
L’environnement d’apprentissage a ¢té¢ défini en 1986 par Genn et Harden comme
« 'ambiance globale au sein de [’environnement médical », cette ambiance étant primordiale
a la formation de I’é¢tudiant (11). La définition a été étoffée en 2018 par The Macy
Foundation, détaillant cette ambiance qui englobe les interactions sociales, 1’organisation du
stage, la culture qui y régne, et qui va faconner la perception de I’étudiant, son apprentissage

et son expérience (12).
1.5.2 L’alliance pédagogique

Dans cet environnement, le maitre de stage universitaire (ci-aprés « MSU ») va nouer une
relation avec son étudiant. Cette relation a été explicitée en 2015 par Télio et al. en
développant le concept « d’alliance pédagogique » (13). Ce concept fait directement écho au
concept d’alliance thérapeutique.

Dans une alliance thérapeutique, il existe trois éléments clés permettant sa formation :

e la confiance mutuelle entre le patient et son thérapeute ;
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e [’objectif défini entre le patient et son thérapeute ; et
e les moyens d’y parvenir.
Lalliance thérapeutique est appréciée par le patient.
Lalliance pédagogique, quant a elle, est régie par les mémes éléments :
e la confiance entre 1’étudiant et son MSU ;
e les objectifs de formation définis entre 1’étudiant et son MSU ; et

e les moyens d’y parvenir.

Cette alliance est également appréci¢e par I’étudiant et impactera la qualité de la formation.
L’¢étudiant, deés le début de son stage, sera amené a se poser les questions suivantes : est-ce
que le MSU est impliqué dans la formation ? A-t-il compris les objectifs que I’étudiant s'est
fixé ? Est-ce qu’il s’intéresse a ces objectifs ?

Le MSU pourra alors, au sein de cette alliance, servir tantét de modele, ou de contre-modéele.

1.6 La notion de modéle dans le systeme de professionnalisation ?

La premiere définition de role modele a été établie par le sociologue Robert K Merton, faisant
référence a des individus se comparant a des personnes ayant un role social auquel ils
aspirent, en cherchant a les imiter.
Wright a étudié par la suite ce que les étudiants en médecine cherchaient dans un rdle de
modele. Il en ressort les €éléments suivants :

e leur compétence en maticre d’apprentissage ;

e le respect et leur intérét porté au patient ;

e leur enthousiasme pour leur spécialité ;

e la qualité de leur raisonnement clinique ;

e la qualité de la relation développée avec le patient ;

e la considération de I’aspect psychosocial de la médecine.
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Cependant, leur position académique ainsi que leurs travaux de recherches ne sont pas des
qualités recherchées. A 1I’opposé, les médecins paraissant insensibles aux patients, sont pergus
comme des contre-mode¢les. (14)

Sur la base de ces différentes compétences recherchées, Riquelme a établi plusieurs échelles
d’évaluations des environnements de stages, en énumérant plusieurs items que I’étudiant peut
coter pour évaluer son stage. On y retrouve notamment 1’item suivant : « [’équipe médicale a
de bonnes compétences cliniques » (15). La compétence a été définie par Jacques Tardif
comme « un savoir-agir complexe prenant appui sur la mobilisation et la combinaison
efficaces d’une variété de ressources internes et externes a l’'intérieur d’une famille de
situations ». En 1990, Miller a publié¢ un article dans lequel il établit une pyramide pour
¢valuer les compétences et performances en matiere de raisonnement clinique (16). La

performance peut se définir comme le « résultat obtenu dans [’exécution d’une tache ».

Evaluation optimale des habiletés

Rendement dans la pratique
p. ex., établi par 'cbservation directe, la confiance
accordée, I'évaluation en milieu de travail

Démonstration des apprentissages@s{a V(e i1:13

p. ex.,; dans les simulations, les ECOS

Interprétation/application
p. ex, grace a des présentations de cas, SAIT COMMENT
des dissertations, des questions de type | ' '
jumelage a vaste choix de réponses

Collecte des faits
p. ex., questions a choix multiple
classiques {vrai ou faux)

= Mmde deu«mmm clinigue de Miller = pas R, Mehay ot R, Burns, 2009, Dans R. Mehay (Ed.), The Evential Handbeok for GF Training and Education
{chapitre 29 and Comguetende, p. 414). Eg acoesible en ligne : httpuhwswcssentialgplrainingbook comichapter-29.php. Pyramide de
Miller e at reproduite v La parmission du Or Ramesh Mahay.
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Figure 5 : pyramide de Miller (http://www.royalcollege.ca/rcsite/cbd/competence-by-design-cbd-f)

On y retrouve :

e A sa base, la « connaissance » : le savoir de I’étudiant, ce qui est requis pour le bon
fonctionnement de son raisonnement ;

e En avancant dans la pyramide, on arrive au «savoir comment» utiliser la
connaissance accumulée, en développant la capacité a acquérir des informations du
patient, et les interpréter selon ses connaissances pour les traduire en termes
médicaux, cela définit selon Miller sa compétence. Ces deux premiers aspects sont
¢valués par des QCM et des tests de concordance de scripts ;

e En avancant encore, on arrive au stade ou I’étudiant « montre comment » il utilise sa
connaissance face au patient, définissant selon Miller sa performance. L’évaluation de
I’étudiant passe par un examen avec observation directe de celui-ci sur un patient réel
avec une situation clinique simulée. L’étudiant fait ensuite un compte rendu devant
I’examinateur ;

e Enfin, au sommet de la pyramide, on arrive a I’étage de « /’action » indépendante de
I’étudiant qu’il effectue en stage.

Son évaluation passe par 1’observation en condition réelle de 1’étudiant.
L’enseignant peut y évaluer comment 1’étudiant gere I’incertitude, et peut détecter quand son
raisonnement fait défaut. A Dinverse, 1’étudiant peut profiter de 1’expérience de son

enseignant lorsqu’il observe le raisonnement clinique de ce dernier en condition réelle.

1.7 Conclusion de I’introduction et problématique

Nous avons vu les principales étapes d’une consultation médicale, les théories du

raisonnement clinique et comment ce dernier s’applique en pratique. Nous avons également


http://www.royalcollege.ca/rcsite/cbd/competence-by-design-cbd-f
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vu dans quelles conditions 1’étudiant effectue sa professionnalisation, comment il est évalué
par ses MSU et les moyens dont ces derniers disposent pour aider leurs étudiants. Enfin nous
avons vu que la qualité du raisonnement clinique est un critére recherché par les étudiants
chez leurs MSU.

Nous posons alors la question suivante : comment les étudiants évaluent-ils le raisonnement

clinique de leur maitre de stage ?
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2. Méthode

2.1 Recherche qualitative

Le but de notre travail sera d’explorer la maniére dont les étudiants évaluent leur
raisonnement clinique et celui de leurs maitres de stage. La méthode qualitative sera retenue

pour 1’é¢tude de notre question de recherche.

2.2 Approche de I’entretien d’explicitation

Les entretiens seront conduits selon un mode ouvert dit d’explicitation.

Selon Pierre Vermersch, I’entretien d’explicitation est une technique d’entretien qui permet
de «viser la verbalisation de I’action », c’est-a-dire de faire exprimer en détail le contenu
d’une action dans son déroulement (17)

Avec D’entretien d’explicitation, nous ne viserons pas seulement le but (= un diagnostic), mais
essentiellement le cheminement de la pensée pour y arriver (= le raisonnement clinique).
Nous pouvons résumer cela comme la manicre de faire quelque chose, étape par étape. Les
entretiens se dérouleront ainsi sans guide. L’étudiant sera invité, avec son accord, a se
remémorer des exemples concrets vécus. Le chercheur motivera 1’étudiant, par des relances,
des reformulations en écho, des questionnements, a expliciter le cheminement de 1’action.
Nous chercherons ainsi a savoir comment ’étudiant raisonne, mais également comment
I’étudiant percoit le raisonnement de son maitre de stage. L’entretien ne se limitera pas a un
seul exemple, mais plusieurs pour un seul et méme interne, afin de pouvoir développer au
maximum la recherche sur le raisonnement clinique. L’entretien se terminera lorsque
I’évocation spontanée d’exemples n’aura plus lieu ou lorsque le chercheur considérera qu’il

ne peut plus rien obtenir de 1I’échange malgré des relances.
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2.3 Utilisation des données

Les données recueillies seront analysées au fur et a mesure de la fagon suivante :

a. retranscription des enregistrements audio de maniére manuscrite directement
aprés les entretiens pour reproduire le plus fidélement possible les propos de
I’étudiant ;

b. lecture intuitive puis focalisée du verbatim ;

c. découpage en unité de sens et thématisation avec des themes et sous-thémes ;

d. repérage des éléments signifiants textuels et contextuels ;

e. réalisation d’une carte mentale avec restitution d’un sens global et d’une logique

interne.

2.4 Les participants

2.4.1 Criteres d’inclusion

- Internes de médecine générale en Alsace ;
- Volontaires pour répondre aux questions aprés information claire et adaptée ;

- Consentement oral et écrit.
2.4.2 Critere d’exclusion

- Tout autre étudiant ne répondant pas aux critéres d’inclusion ;

- Période d’un cycle d’apprentissage inférieur a 4 mois.
2.4.3 Le mode d’échantillonnage

Le nombre de patients inclus dans 1’étude ne pouvant étre estimé a I’avance, le recueil des

données cessera lorsque la saturation des données aura été atteinte, c’est-a-dire lorsque les
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idées deviendront récurrentes, et qu’aucun nouvel aspect ne surgira lors des entretiens. Le
controle de la saturation des données sera fait avec deux entretiens supplémentaires pour
avoir une validité scientifique correcte. Le but de notre recrutement sera de représenter, en

part égale, des internes de tout niveau.

2.5 Procédure

Les étudiants seront recrutés par annonces ciblées via les réseaux sociaux (annonce sur des
groupes d’internes distingués par leur niveau d’apprentissage). Il sera ensuite convenu d’un
lieu ou I’entretien pourra se dérouler dans un endroit aussi calme que possible.

L’objectif de 1’étude sera expliqué aux étudiants, ainsi que les modalités de 1’entretien

(conditions, lieu, date, durée moyenne attendue).

2.6 Méthode utilisée

Les entretiens individuels seront réalisés selon un mode ouvert dit d’explicitation.
Ils auront lieu en téte a téte avec 1'étudiant apres un accord oral de sa part, et signature d’une
feuille de consentement. (ANNEXE 2). Un dictaphone sera posé entre 1’étudiant et le

chercheur, il sera déclenché apres I’accord de 1’étudiant et éteint une fois I’entretien terminé.

Au début de I’entretien, un rappel sur le but de 1’étude sera réalisé. L’étudiant sera informé de
la possibilité¢ d’arréter I’entretien a tout moment et qu’il pourra ne pas répondre a toutes les

questions.
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2.7 Gestion des données

Les données seront retranscrites selon la méthode verbatim le plus rapidement possible apres
I’entretien.

Les enregistrements audios seront conservés dans un dossier numérique « Google doc ».

Les données seront uniquement lues et analysées par le Dr Philippe Guillou et le chercheur

Pierre Messmer.
2.8 Aspects éthiques

Le projet de I’étude a recu un avis favorable du comité d’éthique de recherche de 1I’Université

de Strasbourg (CER-UNISTRA).
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3. Résultats

3.1 Déroulement de I’étude

3.1.1 Entretiens

Les entretiens ont eu lieu entre janvier 2023 et novembre 2023. Au total, neuf entretiens ont
été réalisés auprés d’internes de médecine générale de tout niveau, répartis en trois groupes
selon I’année d’étude. L’ensemble des internes a été recruté par sollicitation directe par le
chercheur.

La saturation des données a ¢été atteinte au septiéme entretien. Deux entretiens
supplémentaires ont été réalisés afin de la confirmer. La durée moyenne des entretiens était
de 54 minutes et 22 secondes.

Il était rappelé, a chaque début d’entretien, 1’intitulé de la theése et le procédé employé par le

chercheur, avec recherche d’un consentement oral et d’un accord tacite sur le procédé.
3.1.2 Echantillonnage

Nous avons essay¢ d’obtenir un échantillonnage le plus varié possible afin de recueillir des
expériences diversifiées au travers de trois niveaux de phase d’apprentissage des internes.
L’ensemble des internes a été sélectionné au plus tot a quatre mois du début de leur phase

d’apprentissage respective, afin qu’ils aient eu le temps de découvrir leur terrain de stage.

P | Sexe Age Phase d’apprentissage | Durée d’entretien Lieu d’entretien
1 M 27 3éme année 53:17 Café

2 F 24 lére année 52:07 BU Strasbourg
3 F 24 1¢re année 37:08 BU Strasbourg
4 F 24 1ere année 51:15 Domicile

51 M 27 3éme année 58:35 Domicile

6| M 28 3eme année 59:21 Cabinet

71 M 26 2¢me année 63 :21 BU Strasbourg
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8 F 26 2¢me année 63 : 44 BU Strasbourg
9 F 25 2¢me année 50:33 BU Strasbourg

Figure 6 : Répartition des internes

3.2 Lexique

- P suivi d’un numéro : pour pouvoir citer le verbatim du Participant avec le numéro
d’entretien correspondant ;

- C: chercheur;

- MSU : maitre de stage universitaire ;

- RSCA : résumé de situation clinique authentique.

3.3 Exemple d’interprétation

3.3.1 Entretien numeéero 6

C : « On va essayer de rentrer dans le sujet. Pour ¢a on va passer a travers des exemples.
Est-ce que tu as des exemples de situations qui te viendraient, qui t’auraient marqué dans
tout ton internat, ¢a peut étre des situations ou tu as fait un bon diagnostic, ou des situations
ou tu as des problemes pour faire le diagnostic avec ton maitre de stage, ¢a peut étre un peu
fout et n'importe quoi... »

Le chercheur essaie d’éveiller la mémoire de I’étudiant en le motivant a se rappeler un

exemple de son choix.

P6 : « Alors euh...c’était en gynécologie, j'avais un souci a l'hdpital, y avait une dame qui
venait régulierement, c’était une jeune dame encore en dge de procréer, elle avait 21 ans il

me semble, d’ailleurs c’était un sujet de RSCA que j’avais fait, c’était une dame qui venait
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qui avait fait un test urinaire positif, qui ensuite, elle a détecté a la prise de sang, c’était

encore positif, et puis apres elle avait encore fait une prise de sang, c’était encore monté de

maniere significative, et la 3e prise de sang qu’elle avait faite, ¢a avait bien chuté ».
L’¢tudiant se remémore ici la situation clinique, il en décrit le contexte, le motif de
consultation et des ¢éléments cliniques et paracliniques pertinents. D’autres ¢léments
surviennent durant le processus de récupération de 1’expérience (« d ailleurs c’était un

sujet de RSCA »).

« Et moi je lui avais fait une annonce de fausse couche parce que ¢a avait diminué, et elle
avait des symptomes un peu associés, c’est-a-dire qu’elle saignait, mais trés peu, pas
beaucoup de saignement, pas beaucoup de douleur, mais juste un peu les saignements, mais
mon critere c’était surtout la baisse d’environ 50% des bHCG, bon je lui ai dit que c’était
une fausse couche ».
L’étudiant en tire une conclusion sur des éléments clés : saignements-peu de
douleurs-argument biologique indiscutable. En découle un diagnostic de fausse couche,

et une annonce diagnostic.

«J'ai essayé de la rassurer sur le coup, et euh une semaine apres, elle avait d’autres
symptomes de grossesses, d’autres symptomes sympathiques de grossesses . tensions
mammaires, des nausées...bon...du coup je la revois, et puis la elle avait fait une prise de
sang parce qu’elle avait gardé en stock une ordonnance ou elle pouvait faire les bBHCG 5-6
fois, et la les bBHCG avaient monté quoi.

Ils avaient monté pour revenir a la valeur ou ils avaient été le plus augmentés...donc je

savais pas trop quoi faire... »
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La remémoration de la situation se poursuit avec émergences d’émotions (le doute,
I’incompréhension, le malaise « bon...du coup je la revois » ; « donc je savais pas trop
quoi faire... »).

Remise en question de I’étudiant apres apparition de nouveaux ¢léments cliniques et

biologiques.

« ...mon erreur ¢a a été de faire une déclaration rapide, pourtant on savait pas...les criteres
echographiques c’était encore trop tot, quand elle est venue la derniere fois pour dire que les
bHCG avaient augmentés, et qu’en plus y’avait plus trop de saignement, on a regardée
[’échographie et y’avait rien... »

L’¢tudiant fait le bilan de cette expérience et en tire une expérience qui semble 1’avoir

marque.
« Du coup on a laissé suivre les choses, on a fait des prises de sang régulieres, pour au final
qu’elle soit pas enceinte, c’était quand méme une fausse couche...elle avait plus de bHCG,
elle avait eu un épisode de saignement abondant un moment, et apres que l’échographie ne
donnait rien au fil des semaines parce que c’était un stage sur 3 mois, on lui avait demandé
de revenir plusieurs fois, donc voila... »

Nouvelle décision de prise en charge aprés réévaluation avec les nouveaux éléments

cliniques et paracliniques.

A noter que le « je » est devenu « on » ce qui laisse supposer I’intervention d'un maitre

de stage, confirmé par la suite.

« Et donc le critéere, c’était un peu de se baser sur la clinique, les bHCG, et sur

[’échographie, et d’avoir un suivi, ¢ était tres important, et vraiment il faut une cinétique, qui
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baisse progressivement et pas qui monte comme ¢a, et puis des criteres échographiques
associés etc pour juger de ¢a ».
L’¢étudiant fait le point des critéres clés ayant amené au diagnostic : des signes cliniques

précis, paracliniques et biologiques.

« ... Voila...c était un petit souci clinique qui m’avait posé souci, niveau clinique et la cheffe
qui m’avait un peu engueulé en disant que c’était un peu trop rapide [’annonce quoi...Bon
y’a pas eu de répercussion psychologique importante, on a pu rassurer la patiente, du fait du
suivi régulier qu’on lui a proposé pour les béta etc. On [’a mieux pris en charge ».

Mauvais souvenir de I’étudiant, mais qu’il garde comme une lecon qui restera au long

cours pour sa future pratique.

C : « Donc euh, ta premiere décision de dire que c’était une fausse couche, tu t’es basé sur
les signes cliniques et biologiques avec la BhCG qui baissait, avec [’histoire de la maladie, tu
as fait un ensemble. Apres ton annonce de fausse couche, t’en avais déja parlé a la gynéco
2 ».

Relance de la part du chercheur qui explique en écho le raisonnement de 1’étudiant, et

qui lance I’étudiant sur le raisonnement du maitre de stage dorénavant.

P6 : « Non, pour moi c’était clair, une baisse des béta avec des saignements, pour moi c’était
clair ».
L’¢étudiant réitére qu’il a bien pris la premiére décision seule, basée sur des critéres

évidents pour lui.
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C : « Ok, et tu crois que la gynéco aurait fait quoi si elle avait été a ta place ? Tu penses
qu’elle aurait pensé la méme chose ? ».
Nouvelle tentative du chercheur qui essaie d’accéder au raisonnement du maitre de

stage a travers 1’étudiant.

I : « Honnétement, bonne question, parce qu’elle vient a posteriori, donc je sais pas trop ce

qu’elle aurait fait donc.... ».

L’¢étudiant a besoin de temps pour expliciter le raisonnement du maitre de stage.

« Elle a plus d’expérience, peut-étre qu’elle aurait laissé un peu de temps, quelques jours, un
nouveau controle BhCG, euh...voila ».
L’¢étudiant avance 1’expérience du praticien, d’une prise de décision différée a la sienne

de par son expérience.

« Tres honnétement je sais pas, parce que des fois y avait des prises en charge qui différaient,
pas pour les fausses couches, mais pour les grossesses extra-utérines, y’a des prises en
charges qui different en fonction des gynécologues, y’en a qui disaient a partir d’un certain
critere de bHCG, d’une certaine évolutivité en terme de semaine, ils disaient bon c’est bon
c’est une grossesse extra utérine, d autres qui disaient bah non faut se laisser encore un peu
le temps...effectivement je pense que [’expérience joue beaucoup la-dedans...donc peut étre
qu’elle se serait laissée plus de temps, peut-étre qu’elle aurait fait pareil... ».

L’¢étudiant commence a entrer dans le raisonnement du maitre de stage.

Il avance différents modes de raisonnement selon le praticien, et ce, pour une méme

situation clinique, mais 1’idée de I’expérience du praticien reste trés présente.
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C : «D’accord, et comment tu pourrais expliquer que les gynécos dans le deuxieme sous
exemple que tu as développé, ils ont tous une prise en charge différente en fonction du méme
type de patients qui arrive ? ».

Le chercheur essaie d’entrer plus en détails dans la maniére de raisonner du maitre de

stage ; a travers le « comment », nous stimulons une réponse ouverte.

P6 : « Bah je pense de par leur formation, la ou ils ont été formes.
La-bas j’ai discuté avec de jeunes chefs qui venaient de S* et qui travaillaient la-bas a S* et
qui étaient beaucoup plus dans les recommandations, beaucoup plus dans les dernieres
actualités, les dernieres recos, tu sentais qu’elles étaient plus cortiquées par rapport aux
prises en charges et criteres de prises en charges...donc c’est un peu plus objectif, et apres tu
avais des anciens médecins, qui pouvaient aussi étre critiqués parfois...c 'est un peu la méme
histoire je pense.. parce que je dis ¢a mais peut étre dans 20-30 ans je vais étre pareil, faut
pas tomber dans le piege de [’habitude de la médecine, de faire toujours pareil, donc ils
étaient un peu critiqués parce que c’était toujours pareil, parfois ils cherchaient pas plus
loin, ou l’interrogatoire était pas trop poussé, ils cherchaient pas trop a comprendre certaines
pathologies, aller plus loin dans le détail, enfin voila...alors que les jeunes cheffes elles
étaient plus dans l’interrogatoire, a comprendre le diagnostic, qu’est ce qu’il se passait, puis
voila quoi, de mettre un mot a ces choses-la quoi... ».

L’¢étudiant avance ici plusieurs hypothéses sur la maniére dont le raisonnement est

influencé :

- la formation recue des praticiens ;

- I’age du praticien : les jeunes seraient plus a jour des recommandations et poussent

les raisonnements, les anciens réfléchissent par expérience, habitudes de pratique, ce

qui marche pour eux habituellement.
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Il partage la critique des collégues au regard des pratiques anciennes des anciens chefs,
qui représentent un contre-modele a ne pas suivre. Il craint également de devenir

comme ces anciens chefs qui ne sont plus a jour des recommandations

C : « Alors si on essaye d’aller encore plus loin, pourquoi tu penses que les anciens font pas
la méme chose que les jeunes, pourquoi ils ne font pas la méme prise en charge, qu’est-ce
qu’il se passe ? ».

Tentative du chercheur de pousser la réflexion, d’expliciter la différence.

P6 : « Bah honnétement, y’a...entre temps les recommandations changent, les jeunes chefs ils
regardent les recos, ils disent bon bah maintenant on fait comme ¢a, et les anciens ils disent
euh...bah non, moi j’ai toujours fait comme ¢a, ¢a m’a jamais posé de soucis, c’est
d’anciennes recos, c’est des choses qui sont valides pour eux mais peut étre plus a [’heure
actuelle...je sais pas pour les accouchements par exemple, pour stopper je crois les
contractions, y’avait des médicaments qu’on pouvait mettre, et maintenant dans les nouvelles
recos on fait un peu autrement, donc les jeunes voulaient faire ¢a, et les anciens ne voulaient
pas faire comme ¢a... ».

L’¢étudiant renforce son argumentaire précédent, expliquant que les jeunes chefs sont

dans la recherche des prises en charges plus actuelles, tandis que les plus anciens ont

tendance a agir par expérience.

C : « D’accord, donc les nouvelles générations utilisent plus les nouvelles recommandations,
et les anciens utilisent par expérience quoi.. ».

Formulation en écho, invite I’étudiant a aller plus loin.
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P6 : « Oui les jeunes générations sont plus dans les recos, quand ils ont un doute, ils vont
regarder dans les recos, ils sont plus consciencieux par rapport a ¢a, c’est ce que j’ai
constaté chez mes co-internes avec qui je bossais quoi... on est plus dans la critique de ce
qu’on fait aussi et voila ».

L’¢étudiant évoque une mise a jour des connaissances recherchées chez les plus jeunes

maitres de stages. L'expérience semble se vérifier chez ses collégues.

C : «Et euh, tu disais aussi un truc qui pouvait étre intéressant, c’est que tu avais
l’impression que les jeunes genérations étaient plus dans [’interrogatoire, dans la recherche
d’information assez large pour compléter, pour avoir des arguments finalement pour une
decision, et les anciens ont [’air de passer plus vite a [’action alors ? ».

Le chercheur essaie de pousser plus loin le raisonnement de 1’étudiant.

P6 : « Euh...Ouais c’est ce que je pense, bah déja ils ont leur habitude de faire, ils ont fait a
peu pres... peut-étre beaucoup de pathologies dans leur carriere, forcément ils ont une
systéematique un peu dans leur téte, donc ils ont des schémas qu’ils appliquent, et qu’ils
appliquent beaucoup plus rapidement que nous forcément...nous on va étre dans
l’information plus parce que déja on sait pas peut-étre, ou parce qu’on a un doute entre ['une
ou [’autre des prises en charges, donc on va essayer de regarder ce qui marche le mieux, ou
bien on va étre dans l'information parce que y’a un truc qu’on a essayé et qui n'a pas
marché, et on essaye de voir une deuxieme ou troisieme intention...ou sinon par exemple si
on connait la prise en charge, si on sait a peu pres comment...c est vrai qu’on va étre moins
dans l’information, mais on aura déja regardé une fois les recos, on saura a peu pres, et si on
a un doute, on regardera sur internet pour voir la prise en charge quoi... ».

L’¢étudiant avance ici plusieurs hypotheses :
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- les chefs plus anciens, de par leur expérience, réfléchissent plus rapidement, par
reconnaissance de scripts, ¢’est une reconnaissance rapide et intuitive ;
- les jeunes, par leur manque d’expérience, seront plus attentifs aux signes cliniques,
vont étre a la recherche active de signes clés, le processus est plus lent.
Mais, il fait également mention de gain d’expérience, de ’apprentissage, et s’il se
retrouve face a une situation déja vécue, d’un gain de vitesse a I’instar des chefs plus

anciens.

C : « Donc si on résume un petit peu les anciens, ils vont plus agir par expérience et ce qu’ils
ont [’habitude de faire, donc ils agissent plus rapidement, et les nouveaux venus, les
nouvelles générations, comme ils sont peut-étre moins surs d’eux, ils ont plus tendance a
chopper le plus d’informations possibles pour veérifier qu’ils sont pas en train de faire
n’importe quoi et que... ».

Reformulation en écho pour confirmer les propos de I’étudiant

P6 : « c’est ¢a oui ».

L’étudiant confirme son raisonnement.

C: « D’accord, donc y’a un peu deux modes de pensées différentes ».

Le chercheur essaie de faire prendre conscience a 1’é¢tudiant de sa réflexion.

P6 : « C’est vrai. Pour autant j’ai aussi vu des médecins dgés qui sont dans les recos, mais ¢a
parce qu’ils ont toujours été comme ¢a de par leur caractere, ils ont toujours voulu étre dans

les recos, s informer par rapport aux avancées médicales quoi.
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Mais la plupart que j’ai vu, honnétement c’est plus ce qu’on a dit, ['expérience qui primait
sur le diagnostic, les traitements ».
L’¢tudiant avance quelques cas isolés de chefs plus anciens qui sont dans les
recommandations, mais par habitude, caractére, critéres propres aux chefs en question.
L’¢tudiant considére également ce diagnostic comme ayant moins de valeur, n’étant pas
confirmé a I’aide des recommandations de consensus clinique, sans phase analytique

secondaire du raisonnement.

C : «Et tu as dit un autre truc intéressant, l'impression que quand on a déja vécu cette
Situation, on peut aussi passer a l’étape plus rapide quoi ».

Le chercheur reformule une idée de I’étudiant pour amener un autre raisonnement.

P6 : « Oui c’est ¢a, bah par exemple, je peux encore, la gynécologie, les vomissements
gravidiques, bah au début on sait pas...Est-ce que faut hospitaliser les patientes, est ce qu’il
faut pas hospitaliser, quels sont les criteres pour, on regarde, et puis ensuite on se base sur
¢a...donc j’'avais appris qu’il fallait peut-étre faire des prises de sang, se baser sur la
clinique, l’intensité, le nombre de vomissements etc. pour décider d’une hospitalisation, et
puis apres c’est aussi les médicaments dans les vomissements gravidiques, qu’est-ce qu’on
met, qu’est-ce qu’on met pas, qu’est ce qui marche sachant que les femmes sont enceintes, est
ce que y’a des médicaments qui sont contre indiqués, d autres non ».

Le chercheur améne 1’étudiant a évoquer un autre exemple ou il explique bien ici le

cheminement de pensée devant une situation inconnue : beaucoup de doutes, de

questionnements amenant & un examen et une prise de décision trés précautionneuse,

une recherche active d’informations qui ameéne un processus lent de réflexion.
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P6 décrit bien le processus analytique de son propre raisonnement clinique, dans son
statut de médecin peu expérimenté, avec toutes les questions qu'il se pose, et un travail

cognitif conséquent a produire pour apprendre a résoudre cette situation.

« ...donc quand tu vas demander a la cheffe, elle te dit :
ah bah oui c’est bon tu mets du CARIBAN, bah ouais parce qu’ils ont déja fait, ils ont déja
[’expérience, mais nous on sait pas, ensuite CARIBAN a quelle dose ? Le soir ? Le matin ?
euh combien de fois par jour...on peut aller jusqu’a quelle dose, enfin voila. Donc les chefs
ils vont étre la a te dire ah bah ouais tu peux mettre max 4 par jour, tu commences par deux le
soir etc. par exemple ».

Versus le chef qui va réfléchir bien plus vite, avec prise de décision rapide, du fait de

son expérience.

« Et donc nous ¢a va mettre un peu plus de temps, étre dans les recherches etc.
Et apres les prochaines patientes qui viennent me voir, ¢a va aller plus vite, je vais peut-étre
regarder sur internet, je vais peut-étre encore regarder les traitements, mais ¢a va aller plus
vite, mais au bout d’un moment je vais plus regarder les traitements et ainsi de suite quoi.
Voila un peu le cheminement ».

Termine enfin par I’apprentissage de la situation, et d’une expérience engrangée pour

I’¢étudiant, qui va perdurer dans le temps et lui permettre de raisonner plus rapidement.

C : « Tu auras aussi pris de [’expérience et ... ».

Le chercheur valide son expérience



48

P6 : « C’est ¢a, j'aurais pris de l'expérience, je passerai moins de temps a faire des
recherches, et plus a agir plus rapidement ».

Validation de I’étudiant.

C : « Tres bien, j’ai pas d’autres choses a dire sur ces urgences.
Est-ce que tu as d’autres exemples ? ».

Le chercheur invite 1’étudiant a un autre exemple et ainsi de suite...
3.3.2 Restitution du sens pour cet extrait

Nous pouvons dégager les ¢léments suivants :

- Réflexion de I’é¢tudiant par éléments clés ;

- Réflexion du maitre de stage par I’expérience ;

- Différence de raisonnement entre les jeunes maitres de stage et les plus expérimentés :

o examen clinique plus poussé des jeunes maitres de stage par crainte de passer a
coté d’un diagnostic de gravité ;

o les jeunes maitres de stage sont a jour des recommandations versus les anciens
maitres de stage qui ont I’habitude de leur médecine et qui ne sont plus forcément
ajour ;

o Critique des anciens maitres de stages qui ne sont pas a jour des
recommandations ;

- Autocritique de son raisonnement ;
- Rapidité de raisonnement et de prise en charge des maitres de stage ;
- Réflexion plus lente de I’étudiant ;

- Apprentissage progressif du raisonnement par 1’étudiant.
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3.4 Emergence de catégories

En procédant de la méme fagon pour chaque entretien, il est alors ressorti les catégories

suivantes :
3.4.1 Une base commune au raisonnement

3.4.1. 1 Une réflexion par mots-clés

Les étudiants admettent volontiers qu’il y a des points communs entre leur raisonnement et

ceux de leur maitre de stage, a savoir une réflexion par éléments-clés.

P1 : «si j'entends douleur thoracique, je fais un ECG quasi systématiquement, si j entends

chute, j’essaye de voir si c’est...y’a un peu des mots-clés » ;

P3 : « Ils prennent les informations plus importantes qui les orientent vers un truc, et avec ¢a
ils essayent d’avoir une hypothése dans leur téte...Bah je vois a peu pres le motif, donc j’ai
déja quelques idées sur ce que je dois chercher, aussi en fonction de ce que me dit le patient

Joriente les questions pour chercher quelque chose de spécifique selon les hypothéses que

Jai dans la téte » ;

P4 : « quand elle a dit « mes jambes ont gonflé » bah tu penses soit a la phlébite, soit a la

décompensation cardiaque » ;

P7 : « quand moi je vois [’enfant, je le trouve pas bien, je trouve que ¢a fait pas du tout
scarlatine I’éruption cutanée qu’il a, ¢a fait plutot urticaire, je reprends un peu [’histoire de

la maladie, ¢a a vraiment commencé plus tot avec un peu de fievre, éruption plutot
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palmoplantaire qui en fait s est diffusée vraiment vers le tronc petit a petit, et du coup j’avais
un peu l’étiquette kawasaki qui s’est allumé avec cette histoire »

«j’avais un praticien ou justement il faisait un peu la méme chose que moi, il menait bien
son interrogatoire, il savait ou il voulait aller, il écoutait le patient, et apres en fonction il

rebondissait sur certains trucs que le patient disait »

P9 : « Le truc cervicalgie plus céphalée, la, je pense qu'elle a quand méme tilte » (NB : en

parlant d’une dissection carotidienne) ;

La réflexion par mots-clés permet 1'émergence d’hypothéses diagnostiques rapides, aussi bien
chez les maitres de stages que chez les étudiants, et crée ainsi une feuille de route pour la
suite de I’examen clinique, a savoir, infirmer ou confirmer son ou ses hypothéses

diagnostiques.

P1 : « C’était un patient avec des cervicalgies, donc une échelle DN4 qui était inférieure a 4,

c’était plutot des contractures musculaires, elle avait pas de fourmillements etc. »

P4 : « bah un état général pitoyable, hyper brusque, une auscultation ou t’as vraiment un
fover hyper précis, 40 de fievre, je mettrais de |’amox pour viser le pneumo...mais si c’est
quelque chose de quand méme un peu lancinant, de la fievre, mais pas trop, t’as peut-étre un

tableau digestif en plus...bah la je pencherai plus vers un atypique » ;

P7 : «j’étais pas trop d’accord, parce que ... elle était pas pliée en deux comme une colique
nephrétique, j’avais pas de douleurs a [’ébranlement de la fosse lombaire, c’était un peu au

niveau du flanc » ;
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P9 : «Apres, elle a tout bien fait l'examen neurologique. En fait, elle a été rassurée,
faussement rassurée par l'examen clinique, en disant qu'il n'y a rien neurologiquement,

absolument rien ».

1.2 1 )

De méme, devant 1’absence d’hypotheses diagnostiques, une deuxieme stratégie commune se

met en place dans ces situations inconnues : €éliminer 1’urgence.

P7 : «Je saurais plus dire I’histoire de la maladie ou quoi, du coup justement, je sais que je
savais pas trop ce qu’elle avait, mais elle m’inquiétait pas plus que ¢a, et du coup j'avais été
voir ma cheffe, écoute y’a ¢a, elle m’inquiéte pas, mais je sais pas exactement ce qu’elle a

etc. » ,

P9 : «j’étais vraiment paumée, j’avais une douleur du pied, et je ne trouvais pas trop de
ressources, et comme j’étais toute seule, bon, ce n’est pas grave, je me suis dit ¢a, ce n’est

pas grave, ce n’est pas une urgence vu qu’il n’a plus mal » ;

P8 : « Les deux autres c'était plus, bah on élimine les choses graves, on se laisse le temps de
réflechir, on re-convoque la personne dans x temps et on fait le point a ce moment-la en
ayant » cherché chacun de son coté ». « Quais je pense que c'est pas une trop mauvaise
stratégie en soi, c'est un peu ce que tu fais aux urgences, tu élimines tout ce qui est grave et
apres logiquement les patients vont dans les services ou a I'UH et la tu prends le temps de

trouver vraiment le probleme quoi ».
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Cette stratégie permet de filtrer les cas graves et de gagner du temps pour réfléchir et

réévaluer a distance les patients.

3.4.2 L'expérience du maitre de stage

3.4.2.1 Les aspects positifs

Les étudiants estiment que I’expérience du praticien a un role majeur dans le raisonnement
clinique. Cette expérience représente un pilier fondamental dans le raisonnement clinique des

maitres de stages.

P1 : «elle a peut-étre plus d’expérience » ; « mais le praticien par expérience, il disait que
la gabapentine, ¢a fonctionnait » ; « la c’est I’expérience du sénior qui m’a permis d’avoir

un peu de recul et d’avoir une vision plus juste de la situation » ;

P3 : «bah ils ont plus d’expérience, ils savent beaucoup plus de choses que moi, ils ont vu
beaucoup plus de patients que moi, des cas pareils qui ressemblent au cas qu’on a devant nos

yeux » ;

P7 : «j’ai dit bon elle a plus d’expérience, elle doit mieux savoir que moi parce que c’était

au début de mon internat, mais j étais un sceptique quand méme sur ce diagnostic la... ».
Cette expérience clinique accumulée au cours du temps permet au praticien d’avoir une
vision plus rapide de la situation, et de prendre des décisions plus rapidement que les

étudiants.

P2 : « Bah c’est comme si il arrivait a déterminer a poser les questions qu’il fallait poser, a
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cerner la problématique tres vite, chose que moi me prend plus de temps »

« C’est vrai que quand ils vont me parler de leur problemes pro, je suis un peu largué, et puis
apres, ah ok, vous avez un probléeme avec votre patron, c’est votre n+1... je comprends pas
tout et donc le temps d’essayer de comprendre tout l’enjeu, tout ce qui est intriqué. Bah lui il
a pas besoin de ¢a, il comprend direct, le corps de métier, qu’est-ce que ¢a implique etc., et
du coup il cible directement le probleme, il est plus efficace quand il discute avec ses patients

quoi » ;

P3 : « c’est siir que eux ils arrivent plus a cibler les choses, [’examen, les choses a demander,

ils ont peut-étre plus vite l’idée de ce qu’il a le patient, parce qu’ils ont plus d’expérience » ;

P6 : « bah déja ils ont leur habitude de faire, ils ont fait a peu pres... peut-étre beaucoup de
pathologies dans leur carriere, forcément ils ont une systématique un peu dans leur téte, donc
ils ont des schemas qu’ils appliquent, et qu’ils appliquent beaucoup plus rapidement que
nous forcément »

« ils vont aller plus vite, et euh...voila, apres ils connaissent la prise en charge ».

3.4.2.2 Le revers de la médaille

Cette expérience est parfois percue de maniére négative par I’étudiant.

Les étudiants font remarquer que les praticiens ont tendance a ne pas envisager d’autres
diagnostics et a s’enfermer trop tot dans un diagnostic.

P9 : « mais en plus eux, il y’a plus l’expérience qui rentre en compte aussi, et je pense que ¢a
peut étre un biais positif et négatif”... “positif dans le sens ou sans doute, ils auront raison
parce qu'ils pourront reconnaitre des choses plus facilement, mais en méme temps, du coup,

ils perdent de vue les choses qui sont rares mais graves, j'ai l'impression » ;
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P7 : «j’ai I'impression que parfois ils vont beaucoup plus vite, parce que justement ils font
ouais, c’est un peu typique, etc, mais du coup ils vont étre aussi moins systematique, et que
parfois, ¢ca peut aussi, il va facilement passer a coté d’autre chose, parce que parfois étre trop
cible, des fois, tu peux tout de suite t’orienter et t’enfermer dans un diagnostic et en fait
passer a coté d’autre chose, je pense que parfois y’a peut-étre ¢a ou certain chef, ils se fient
beaucoup a leurs expériences etc, ou tu te dis ouais ¢a fait ¢a c’est assez typique etc, et au

final, bah non » ;

P6 : « faut pas tomber dans le piege de I’habitude de la médecine, de faire toujours pareil,
donc ils étaient un peu critiqués parce que c’était toujours pareil, parfois ils cherchaient pas

plus loin » ;

P8 : « tu vas toujours un petit peu plus vite, mais est-ce que des fois tu vas pas trop vite et

t'arrétes de te poser des questions aussi ? Je pense que c'est le cas par moments ».

Cette expérience peut alors engendrer un excés de confiance, sans remise en question, a

I’origine de potentiels conflits avec I’interne.

P6 : « entre temps les recommandations changent, les jeunes chefs ils regardent les recos, ils
disent bon bah maintenant on fait comme ¢a, et les anciens ils disent euh...bah non, moi j’ai
toujours fait comme ¢a, ¢a m’a jamais posé de soucis, c’est d’anciennes recos, c’est des

choses qui sont valides pour eux mais peut étre plus a [’heure actuelle... » ;

P7 : « C’est vrai que je trouve que y’a certains chefs, j’ai vraiment l’'impression que c’est par

expérience qu’ils font un peu, parfois méme certains prat au cabinet, juste a l’interrogatoire,
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ils vont dire bon, c’est ¢a ¢a ¢a, limite ils examinent pas le patient ou ce genre de chose.
Parfois, je trouve y’a un peu cet argument d’expérience, d’habitude ».

« Elle va la voir et me dit, ah mais c’est une colique néphrétique. J étais mouais, j’étais pas
trop d’accord, parce que ... elle était pas pliée en deux comme une colique néphrétique,
Jj’avais pas de douleurs a [’ébranlement de la fosse lombaire, c’était un peu au niveau du
flanc. Et elle c’était un peu [’argument ou en fait la douleur elle est un peu migratrice etc.,
sur cet argument la qu’elle avait dit que c’était plutot ¢a...y avait rien de particulier au
niveau de la BU il me semble, et du coup sur cet argument-la, elle avait dit que c’était plutot
une colique néphrétique, et moi j’étais...d ’accord, OK... mais j’étais ...pas...j ai dit bon elle
a plus d’expérience, elle doit mieux savoir que moi parce que c’était au début de mon

internat, mais j'étais un sceptique quand méme sur ce diagnostic la... » ;

P1 : « c’était un signe de cheyne-stokes en accordéon, donc quand on voit ¢a c’est la mort
dans les jours a venir, et la prat’, semblait pas avoir entendu ce nom, m’a dit « n’importe
quoi, c’est bon on laisse couler », du coup la, je sais pas si elle est décédée ou pas cette

patiente, la je lui ai dis que j étais pas d’accord ».

On voit dans ces différents exemples que le praticien expérimenté semble ne pas se remettre
toujours en question, ou n’écoute pas toujours les remarques de son étudiant, qui parfois
n’ose pas contredire son tuteur par manque de légitimité, ou par crainte vis-a-vis du contexte
hiérarchique.

Le praticien expérimenté s’enfermerait ainsi dans une pratique qu’il connait et pourrait
manquer d’ouverture d’esprit, ce qui peut potentiellement représenter un manque de chance

pour certains patients.
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Ainsi, ce manque d’ouverture d’esprit peut amener a une fermeture prématurée du
raisonnement, a s’enfermer dans des hypotheses diagnostiques sans rechercher des

diagnostics différentiels, dommageable pour le patient selon la situation.

3.4.2.3 L ambiguité de [ étudiant vis a vis de son modele

Il existe une ambiguité entre 1’envie, la soif d’expérience des étudiants, et la crainte de

tomber dans le méme travers que leurs maitres de stages.

P9 : « Moi j’ai un peu peur de devenir comme ¢a du coup » ;

P6 : « Parce que je dis ¢a mais peut-étre dans 20-30ans, je vais étre pareil ».

Certains étudiants avancent des solutions éventuelles pour pallier ce risque.

P9 : « Du coup, je pense que, déja, si on se met a jour avec les formations, je pense que ¢a
peut aider, mais le truc le plus important, je pense que c'est vraiment de travailler en
urgence, d'avoir un petit pas dans la médecine d'urgence, de rester un peu connecté avec ¢a,
de faire du soin non programmeé, de travailler un peu en polyclinique. Je pense que ¢a évite
de tomber un peu dans la routine des trucs pas graves et d'avoir un raisonnement qui peut

faire oublier les trucs graves ».

3.4.3 Un modele pour l’apprentissage de [’approche globale

L’¢étudiant doit apprendre au long de sa formation a intégrer différentes données pour prendre
au mieux en charge son patient. Cela est considéré difficile au départ, avec des oublis, ou une

abstraction de ces données.
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Le maitre de stage a une vision globale du patient, 1’étudiant une vision plus restreinte,

centrée sur un probléme aigu au départ.

Pl : «j’essayais déja d’avoir une vision assez globale des le ler trimestre, mais y’avait
beaucoup d’informations a prendre en compte, beaucoup d’antécédents parfois, donc

maintenant ouais je pense que c’est un peu plus facile » ;

P2 : « C’est vrai que quand ils vont me parler de leur problemes pro, je suis un peu largué, et
puis apres, ah ok, vous avez un probleme avec votre patron, c’est votre n+1... je comprends
pas tout et donc le temps d’essayer de comprendre tout [’enjeu, tout ce qui est intriqué. Bah
lui il a pas besoin de ¢a, il comprend direct, le corps de métier, qu’est ce que ¢a implique etc.,
et du coup il cible directement le probleme, il est plus efficace quand il discute avec ses

patients quoi ».

P4 : « par exemple au tout début, j arrivais pas a penser a tout, quand est-ce que vous avez
vu la derniere fois le cardiologue, [’endocrino ». « Maintenant j’arrive plus a ne pas juste
penser au patient, a ce qu’il a le jour méme, et utiliser mes connaissances théoriques pour
régler ce probleme la, mais peut étre voir le patient dans sa globalité, son suivi plus

global... ».

P5 : «mon raisonnement a beaucoup changé dans le sens ou j'essaye de plus étre
systéematique et de voir la globalité du patient, quand mon premier stage aux urgences, un
patient qui venait pour un motif, on se focalise sur son motif et on regarde par le reste, alors
que maintenant, méme quand je fais une garde aux urgences, je vois quand méme beaucoup

plus le patient sur sa globalité ».
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A force d’exercer, en observant son MSU, 1’étudiant apprend a avoir cette vision globale.
3.4.4 Les influences du raisonnement

Les ¢tudiants décrivent de nombreuses situations ou le raisonnement a été influencé par des

facteurs indirects.

3.4.4.1 Contraintes organisationnelles

En premier lieu, ces facteurs peuvent étre constitués par des contraintes que nous appelons
des contraintes organisationnelles, liées au fonctionnement du cabinet, a la demande des
patients, au planning du médecin, a la saturation du systéme de santé, voire aux motivations

pécuniaires.

P1 : « Ouais vraiment, j'avais proposé qu’on fasse 6 bouffées de ventoline, qu’on attende
10mn et qu’on voit comment elle va apres. Elle m’a dit non. On en a reparlé dans la voiture,

elle m’a dit “non on a des visites on peut pas attendre 10mn »

P2 : «y’a aussi des choses qui vont faire parce qu’ils savent tres bien parce qu’ils peuvent
pas revoir le patient, ou alors il ne faut pas que le patient revienne parce qu’en fait il peut
pas surcharger sa consultation, des choses comme ¢a, donc typiquement le patient qui tousse,
bah corticoides, parce que bah en fait, il peut pas se permettre de réévaluer le patient dans
une semaine, 3 semaines ou un truc comme ¢a, donc ‘“écoute je fais un truc qui soulage et
comme ¢a... ». « Mais enfin...je sais pas, j aurai jamais critiqué cette attitude-la, parce que
c’est pas juste pour les autres patients de consacrer autant de temps pour quelqu’un...enfin
c’est une perte de chance pour les autres, si apres on bdcle les autres consultations parce

qu’on a consacré trop de temps... c’est un peu difficile de trouver un juste milieu » ;



59

P4 : « Non...en fait le probleme chez ce praticien, c’est que..il a tellement de gros horaires,
de grosses journées que si tu as des questions, faut les poser a la fin de la journée quoi...on a

pas eu l’occasion d’en reparler » ;

PS5 : « Au final tu vas faire I’échographie, et tu vas avoir un diagnostic plus précis et tu auras
gagné les 10 minutes que t’auras passé a examiner l’épaule, et la salle d’attente est remplie,
et ¢a ira plus vite. Donc c’était un peu un manque de temps, mais il décrivait aussi un
manque d’intérét, que c’était pas forcément utile de le faire puisqu'au final [’échographie va

nous donner la réponse » ;

P8 : « c'était timé, c'était 15 minutes, pas plus, il ne connaissait pas du tout sa patientéle. Si
Jjamais il avait des personnes qui pouvaient étre un peu l'archétype du patient, ou des fois, ¢a
peut étre un peu chiant, tu es un peu saoulé, c'est la fin de la journée, il ne prenait pas le
temps, il était plus dans le conflit que dans l'écoute. Il passait la main tout de suite. Et lui,

c'était logique de rentabilité ».

On voit dans ces différents exemples que le raisonnement est susceptible de subir des
pressions extérieures, a savoir une contrainte de temps ou encore une contrainte budgétaire,
qui peut impacter le temps accordé aux patients, la profondeur de I’entretien mené et méme le
but recherché de la consultation. L’enjeu de la consultation est alors susceptible de ne plus
guérir au mieux le patient, mais d’éliminer I’urgence, de faire du chiffre, de sur-traiter un
patient pour le protéger au maximum par faute de temps pour le réévaluer, de réorienter le

patient vers un spécialiste sans creuser la situation clinique.
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En aval de tout ce processus, le médecin recevra peut-étre plus de monde, ce qui peut lui
profiter personnellement, mais aura pour effet éventuel de surcharger le systeme de santé
dans sa globalit¢ (prescriptions d’examens complémentaires superflues, prescriptions
d’antibiotiques superflues, consultations chez le spécialiste superflues, consultations aux
urgences, etc.). Au-dela de I’enjeu de la consultation, cela peut €galement impacter la
formation donnée a I’étudiant : mauvaise image de la médecine générale, peu de temps
accordé pour un feed-back cohérent et de qualité. Enfin, cela peut impacter le moral du

praticien, qui perd du sens dans sa pratique.

A T’inverse, on voit également que le maitre de stage peut prendre en compte é¢galement la
saturation du systéme de santé dans son raisonnement, ce qui peut impacter sa maniere de

prendre en charge le patient :

P2 : « Ah ouais, sinon la prise en charge aurait été hyper simple des le début si y’avait pas le
probleme de saturation des urgences. Décompensation d’une insuffisance cardiaque, le bilan
étiologique c’est aux urgences, dans [’hypotheése de [’infarctus, surtout qu’elle avait plein de

comorbidités ... Enfin a un moment c’est bizarre de faire des tropos en ville... ».

Ce facteur constitue un ¢lément de complexité qui interfére au quotidien avec 1’exercice de la
médecine, et entrave 1’application des recommandations. Ces difficultés n’échappent pas aux
¢tudiants, ni a leurs maitres de stages qui tentent de justifier leurs écarts aux

recommandations.
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3.4.4.2 La confiance en soi

Les internes décrivent une maturité grandissante au fur et a mesure de leur formation, avec
initialement une crainte de passer a co6té d’un diagnostic grave. Cette crainte peut modifier
leur fagon de penser et les pousser a orienter des patients plutdt vers des services d’urgence.
Ils décrivent des phénomenes similaires chez des maitres de stage. Les internes observent
constamment ces derniers, émettent des jugements et des évaluations sur ce qu’ils font. Ils
émettent des hypothéses explicatives sur des facteurs influengant I’exercice du MSU, comme
la crainte de ne pas étre compétent ou de manquer un diagnostic grave. Cependant, cette
réflexion des internes ne fait pas toujours I’objet d’un dialogue avec les MSU, comme s’ils
percevaient un risque a entrer sur ce terrain-la. Les internes reperent les processus défensifs
de leurs MSU, les poussant a rétrécir ’envergure de leur pratique, impactant la profondeur de
la prise en charge : ainsi, certains praticiens poussent la prise en charge de leur coté, ou

d’autres passent la main plus rapidement aux spécialistes.

Pl : « comme on sait un petit peu de quoi parler, qu’on sait que ¢a fait 5 semestre qu’on

valide, on se sent un peu plus légitime, confiant, et du coup on peut réfléchir un peu plus... » ;

P6 : « Oui, avant j’avais plus tendance a hospitaliser des situations aigués.

Ce que je faisais, c’était un peu particulier, comme j étais a SOS médecin, j’avais pas le suivi
du patient, donc ¢a m'embétait beaucoup, donc j appelais le lendemain le patient pour voir
ce qu’il en était, donc parfois j'avais bien fait d’envoyer aux urgences, parfois une
pyélonéphrite, parfois une prostatite, mais la plupart du temps, c’était plus de peur que de

mal, donc prise de sang était bien, examens rassurants etc. » ;
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P7 : « Parce que ce praticien, il aimait vraiment poser pleins de questions sur pleins de trucs
tout le temps, et c’est vrai qu’il tapait tres large a chaque fois, c’était trés long ces
consultations. Et je pense que, moi j'avais ['impression qu'il était assez, un peu inquiet, il

voulait étre sur de ne pas passer a coté de quelque chose... » ;

P9 : « Oui. Apres, le manque de confiance en soi aussi, je trouve que ¢a joue a certains...
Certains médecins, par exemple, qui veulent pas avoir un ECG parce qu'ils ont peur de pas
vraiment savoir bien interpréter, que ¢a peut étre quelque chose. Je trouve que méme si c'est
vrai, des fois, il faut quand méme...1l y’a quand méme un truc de confiance... » ; « Et voila,
c'est ¢a, je trouvais que ¢a jouait un peu dans sa propre capacité. Ce maitre de stage-la, elle
l'envoyait plus souvent aux spécialistes. En termes d'examens complémentaires, je pense

qu'elle en faisait un peu moins aussi ».

3.4.4.3 Des expériences marquantes
studi v Xperi vécu Sgativ u in : un di i
Les étudiants avancent des expériences vécues négativement sur le terrain : un diagnostic
grave, qu’ils n’ont pas forcément réussi a diagnostiquer ou qui les ont surpris. C’est aussi vrai

chez les maitres de stages.

P5 : « bah je pense que elle a eu [’expérience de voir beaucoup de cas comme ¢a, ou bah euh
d’avoir I’échographie facile parce qu’elle a souvent eu cette surprise-la, que du coup ¢a l’a
marqué et la le fait de ’avoir encore une fois, ¢a l’a encore plus marqué, et ¢ca va entretenir
ce comportement-la, alors que...d autres y ont pas forcément été sensibilisé parce qu’ils [’ont
moins rencontré, et entre guillemets, le fait de pas avoir, s'ils avaient vu ce patient la ils
["auraient pas fait, donc ils auraient pas...appris de leur erreur ». « Alors la c’était le vécu
personnel, mais d’avoir un patient une fois qui a eu ¢a, mais systéematiquement ils vont agir

d’une autre maniere, et ¢a j’ai l'impression que j’en ai vu pas mal, ou je disais mais pourquoi
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tu fais ¢a a chaque patient, et il me disait ah bah j’ai eu un patient une fois il a eu ¢a, alors
maintenant... », «apres tu mettais des antibios tres facilement a tous les patients qui
toussaient parce qu’il disait oui [’autre fois j’avais un patient de 45 ans, juste il toussait
comme ¢a mais ¢ était une pneumopathie a mycoplasme, il a fini en réa intubé...et du coup il
mettait des macrolides a tous les patients qui toussaient... », « du coup méme le fait que ce
soit juste une histoire de chasse, ¢a nous permet de nous rappeler que ¢a existe aussi, c’est
l’interét de pas travailler seul, d’entendre un peu les expériences des uns et des autres, ¢a

permet de nourrir sa pratique a soi »

P3 : « mais des fois ¢ca peut amener a faire un bilan pour tout et pour rien... je vais pas juste
faire un bilan a tout le monde parce j’ai eu une situation qui m’a stressé et donc faudrait tout
éliminer...parce que faut pas non plus le faire pour rien, et du coup, j’étais plus attentive,

limite trop » ;

P7 : « parce que c’est vrai que j’ai eu, ¢ca m’est déja arrivé plusieurs fois, que la mamie elle
décrit un truc parfaitement mécanique, et qu’elle se retrouve a avoir une EP, un infarctus, ou
un truc comme ¢a, c’est vrai que justement chez les personnes agées, c’est des tableaux un
peu batards ou bah il faut faire plus attention, ou je fais plus d’examens un peu

systematique ».

Cette expérience négative marque la mémoire au long cours du maitre de stage, et impacte
fortement son raisonnement. Cela le pousse a infirmer toujours le diagnostic en question,
voire a méme sur-traiter le patient dans I’hypothese du diagnostic.

Les étudiants prétent attention également aux histoires entendues et non seulement vécues. Ils

utilisent ces histoires comme des avertissements leur permettant de rester en alerte.
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Encore une fois, les étudiants émettent un jugement sur le comportement mis en ceuvre par le
maitre de stage : ils le comprennent, mais ne valorisent pas la conséquence sur le
raisonnement clinique. Toutefois, ils n’osent pas en parler a leur maitre de stage, encore
moins a s’engager dans une démarche réflexive autour du raisonnement contaminé de ce

dernier.

3.4.4.4 La formation recue.

Les étudiants avancent également I’hypothese que le raisonnement différe selon la formation

recgue.

P5 : « s ont pas tous été formés au méme endroit, je pense que ¢a dépend aussi de leurs

expériences personnelles » ;

P6 : « Bah je pense de par leur formation, la ou ils ont été formés, la bas j’ai discuté avec de
Jjeunes chefs qui venaient de S** et qui travaillaient la bas a S** et qui étaient beaucoup plus
dans les recommandations, beaucoup plus dans les dernieres actualités, les dernieres

recos » ,

P7 : « aussi a cause de la fagon dont on a été formé ».

«je viens de ***, et moi, on nous dit pas d'étre forcéement systéematique, on nous disait d'étre
systématique sur [’examen clinique pour étre sir de ne rien oublier et passer a coté de rien,
mais ils nous rabdchaient surtout de bien mener [’'interrogatoire, de poser les bonnes

questions, et que justement ¢a nous aidait vachement a cibler sur quoi partir quoi... ».

P9 : « Ca dépend beaucoup de leur age, de leur formation. Surtout, je dirais leur dge, leur

formation ».
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Ainsi, étudiants et maitres de stage ne partent pas avec une base égale de connaissances entre
eux. Les étudiants valorisent les jeunes maitres de stages, qui sont plus attentifs aux

recommandations que leurs ainés.

34451 Z .
Le raisonnement est également influencé par le type de patients pris en charge.
Les étudiants notent des différences, par exemple, entre les populations pédiatriques, les

populations plus agées et les jeunes actifs.

P3 : «au final le bilan était normal, on s’est dit peut-étre qu’on va appeler le neurovasc pour
essayer de négocier, apres on s’est dit qu'a 93 ans ils ne vont jamais lui faire. Donc on le fait
rentrer, je trouvais un peu triste qu’on peut... juste parce que les jeunes ils acceptent pas les

examens, méme s'il a 93 ans... » ;

P6 : « au début on a peur de la pédiatrie, de la gynécologie, des vieux, des tout bébés, et puis

On en Voit, on en voit ¢a va mieux » ;

P8 : « Peut-étre un peu la pédiatrie, j'ai l'impression que les vieux praticiens ils arrivent plus
facilement a savoir quand c'est grave ou pas grave et que les plus jeunes et dont je fais partie
t'as plus un peu cette peur-la de c'est un tout petit si je fais une erreur potentiellement c'est
grave quoi », «j'avais vraiment l'impression que du moment que t'es jeune ¢a peut pas étre
grave. Genre le mec de 30 ans qui arrive avec 40 de température, ¢a peut pas étre grave.
Genre ¢a va forcément étre un Covid la ou peut-étre que c'est une méningite au final. Je

trouve que t'as un vrai biais sur l'dge et sur le... ouais sur l'dge ».
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« Que les chefs ont tendance a réfléchir avec l'age des personnes qu’ils prennent en charge.
Genre une personne qui a... Apres c'est... t'as un pourcentage aussi qui est vrai mais qui ont
plus tendance a se dire la c'est une personne dgée c'est potentiellement grave, la ou t'as un

Jjeune bah peut-étre qu'il en fait trois tonnes et c'est pas si grave que ¢a quoi » ;

Cette différence de prise en charge semble surtout se manifester chez les moins expérimentés.
L’expérience du praticien tend a gommer cette différence : ayant rencontré une plus grande
variété¢ de la méme situation, il est plus a méme de discerner une forme inhabituelle chez un

patient.
L oram
Les étudiants notent aussi les différences de maniére de procéder en fonction du caractére de

leur maitre de stage.

P7 : «je sais pas si c’est parce qu’elle était pas du tout inquiete, ou parce qu’elle s’en fichait

un peu, et qu’elle avait juste la flemme de descendre, je sais pas, je saurais pas dire... ».

P8 : « T"en as qui sont plus ou moins téte brilée aussi. Enfin tu le vois dans tes... T'en as qui
vont aller au niveau des thérapeutiques surtout qui vont y aller plus progressivement et voir
un peu comment la personne réagit. T'en as d'autres qui vont y aller a fond les ballons et

c'est-a-dire au pire il y a la réanimation derriere si vraiment ¢a part en carafe quoi ».

Nous retrouvons dans ces deux exemples que le tempérament du praticien est susceptible

d’influer sa maniére de raisonner ou de prendre en charge ses patients.
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3.4.4.6 Les avis externes et idées recues

Certains étudiants rapportent un raisonnement clinique influencé par un avis externe ou une
idée regue.

P1 : « Alors elle était super éveillée quand j’étais dans le boxe, elle parlait bien, elle fermait
les yeux, on avait l'impression qu’elle était un peu bizarre, mais j ’avais mis ¢a sur le compte
de ses antécédents psychiatriques, ouais, je m'étais fié a ses antécédents sans trop bien la
connaitre, et c’est pour ¢a que j’ai néegligé ses symptomes ,ce qui s exprimait au niveau de
son visage et de son comportement, je l’ai catégorisé trop vite en fonction de ses
antécédents » ;

« La par contre, j'aurais été un peu vite en besogne, je l'aurais envoyé sur les roses alors
qu’en fait elle avait quelque chose, la c’est l'expérience du sénior qui m’a permis d’avoir un

peu de recul et d’avoir une vision plus juste de la situation ».

P2 : «Oui, du coup on a eu une dame qui était venue, entrée 10A, crise d’angoisse,
l'infirmiere qui vient me voir et me présente le patient comme une crise d’angoisse et tout »...
« Le lendemain quand je reviens en stage, en fait, le soir pendant la garde elle était revenue
avec son compagnon parce qu’elle était vraiment pas bien, dyspnéique et tout, ils ont dii
l'intuber... », « mais moi j’avais déja une explication, elle était fumeuse, donc peut étre bpco,
elle avait une sat a 94%, 95% a l’entrée, donc on s’est pas du tout inquiétée...du coup ma
cheffe aprés m’a dit on aurait peut-étre dii se poser la question, la sat était trop basse. Mais

ni moi ni ma cheffe, on avait pas trop... ».

Dans ces deux exemples, I’interne a été influencé par une idée regue (un antécédent, un
comportement) ou par un avis extérieur, et éprouve une difficulté a se défaire de cette image

collée. On remarque que le MSU peut également subir cet effet.
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3.4.5 L’apprentissage du raisonnement :@: un continuum pas toujours

respecté

3.4.5.1 Le cycle de ['apprentissage
Chez les étudiants, on note un apprentissage progressif du raisonnement, avec le passage d’un
raisonnement lent, analytique et procédural vers un raisonnement intuitif et rapide au fur et a

mesure de la formation, a I’instar de ce qu’ils observent chez leurs maitres de stage.

P2 : « comme s'il arrivait a déterminer a poser les questions qu’il fallait poser, a cerner la

problématique tres vite, chose que moi, me prend plus de temps » ;

P4 : « Bah aussi a force de voir des patients qui sont dans ce cas la... on voit la différence
entre les deux tableaux. Des fois c’est difficile de distinguer par rapport a d autres...

A force de voir aussi des patients, tu ancres ta théorie dans ta pratique »

P6 : « Et donc nous ¢a va mettre un peu plus de temps, étre dans les recherches etc.

Et apres les prochaines patientes qui viennent me voir, ¢a va aller plus vite, je vais peut-étre
regarder sur internet, je vais peut-étre encore regarder les traitements, mais ¢a va aller plus
vite, mais au bout d’un moment je vais plus regarder les traitements et ainsi de suite quoi.

A chaque cas que je vois j’essaye de |’enregistrer pour que le prochain cas soit plus simple
pour moi. Si ¢a se trouve, la je vais faire une visite, j ’aurai encore une nouvelle situation,
mais qui va quand méme étre plus facile pour moi parce que j’ai déja, on va dire, j arriverai
a rentrer plus rapidement a m’orienter plus rapidement vers un diagnostic au lieu de

m’étaler sur pleins de diagnostic, j arriverais a m’orienter sur 1 ou 2 plutot que m’étaler ».

On retrouve alors le cycle de ’apprentissage de Kolb : 1’étudiant se retrouve face a une
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situation qu’il ne connait pas, rendant le raisonnement difficile et lent. A force de rencontrer
des situations similaires, les expériences passées sont réutilisées et permettent de raisonner
plus vite.

C’est cette expérience engrangée qui explique la rapidité de prise en charge des maitres de

stage.

3.4.5.2 La théorie versus la réalité du terrain

Les étudiants font reposer la base de leurs connaissances sur des ressources théoriques,
enregistrées durant ’externat et I’internat, tandis que les MSU ont tendance a utiliser des

données empiriques, apprises sur le terrain, avec un abandon progressif des théories apprises

P1 : « Non j’avais juste appris mon tableau en pneumo d'asthme aigu grave ou non grave.
Elle avait ni les criteres modérées ni grave, c’était une exacerbation légere, je me suis juste

fié aux valeurs du tableau » ;

P2 : « Non, alors pour le coup, j’ai l'impression que les colleges, ¢a existe méme plus pour
eux quoi, alors y’a quand méme les recos... en fait, tout le temps ils vont faire un truc, enfin
J'exagere, mais trés souvent, ils vont faire un truc, on va en parler, « les recos disent
que...mais tu vois, la, parce qu’a S*** c’est comme ¢a, parce que nininin », pour pleins
d’élements qu’on prend pas en compte dans les bouquins, bah en fait on peut pas faire
comme ce qui est dit, on peut pas faire comme les recos, et parce qu’en fait le patient il a pas
les moyens, donc on peut pas prescrire certains trucs parce que c’est trop cher, parce que
c’est trop loin, [’attente est trop importante, du coup tu vas faire un scanner au lieu d’une
IRM en urgence, tu vas pas envoyer aux urgences parce que les urgences sont saturées, et
peut étre que tu vas buter ton patient en l’envoyant la-bas, et en fait, c’est que des trucs

comme ¢a... pareil les pharmacies, y’a plus de médocs, donc tu peux pas suivre les recos,
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pareil le patient qui vit seul, le patient qui est accompagné, c’est pas la méme prise en

charge, tous ces trucs la qui faut prendre en compte et qui sont pas écrits dans les livres ».

PS5 : « c’était ¢a, moi je lui disais bah voila, jeune étudiant, sortant un peu des bouquins, ah

mais nous, on nous apprend pas vraiment a faire comme ¢a » ;

P6 : «les jeunes générations sont plus dans les recos, quand ils ont un doute, ils vont
regarder dans les recos, ils sont plus consciencieux par rapport a ¢a, c’est ce que j’ai
constaté chez mes co internes avec qui je bossais quoi... on est plus dans la critique de ce

qu’on fait aussi et voila ».

Cet abandon progressif peut s’expliquer par la réalité du terrain, qui n’est pas toujours
cohérente avec les théories apprises et par la nécessit¢ d’apprendre a composer avec
I’ensemble des variantes du patient et de son entourage.

A cet égard, les étudiants semblent en désaccord avec ce non-respect des recommandations.

3.4.5.3 La critique de [’absence de remise en question

Toutefois, le manque de mise a jour ou de remise en question qu’ils peuvent déceler chez leur
maitre de stage, est un facteur critiqué par les internes, qu’ils considérent comme un

contre-mod¢le qu’ils ne souhaitent pas suivre.

Pl: « quand j’'évoque, quand je dis éventuellement que les nouvelles recommandations c’est
¢a, il dit “oh ¢a marche tres bien”, il est un peu ancré sur ses habitudes quand c’est une
méme moleécule, il y’a un peu la force de [’habitude qui limite un peu les changements de

pratique... » ;
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P6 : «voila, sinon des médecins qui se basent sur des recos aussi, c’est aussi intéressant,
parce que y’en a qui font de la médecine a l’ancienne, ils font un peu sur l’expérience de eux,
sur ce qu’ils ont vu, et ils font pas de retour de cas, ou pas d’introspection, d’auto critique tu
vois que c’est une habitude qui est restée depuis 10-15 20 ans » ;

« jeunes chefs qui venaient de S* et qui travaillaient la bas a S** et qui étaient beaucoup plus
dans les recommandations, beaucoup plus dans les dernieres actualités, les dernieres recos,
tu sentais qu’elles étaient plus cortiquées par rapport aux prises en charges et criteres de

prises en charges...donc c’est un peu plus objectif, et apres tu avais des anciens médecins,

qui pouvaient aussi étre critiqués parfois » ;

P8 : « mais t'avais toujours un peu le bah on verra tu vois, genre on verra si t'as eu raison ou
j'espere pour toi que ¢a va bien se passer. Moi j'ai eu un prat c'était vraiment le conflit
pendant deux mois en permanence. Et a la base j'étais sa premiere interne, il m'avait dit je
prends des internes parce que j'ai envie de revoir mes pratiques et de mettre a jour mes
recommandations et ¢a a été un peu le... » ; « Des angines, ou ils se posaient pas la question

de, est-ce que c'est viral, est-ce que c'est bactérien » ;

P9 : « Ils sont plus a jour sur les recos les plus jeunes, Oui. Et du coup, je pense que ¢a évite

quand méme... Enfin, ils arrivent peut-étre a des diagnostics plus... Plus... Je ne sais pas ».

Les étudiants semblent considérer la force de I’habitude et I’absence d’actualisation des
connaissances comme une sorte de médecine obsoléte, dont ils peuvent difficilement se servir

pour leur propre pratique. C’est en ce sens que ces comportements décrits peuvent représenter

des contre-mode¢les pour les internes.
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Il ressort des entretiens menés que ce phénomene semble atteindre plus spécifiquement les

générations plus anciennes de médecins que les plus jeunes.

3.4.5.4 L apprentissage de [ interrogatoire
Les étudiants font part d’une difficulté¢ a cibler les questions essentielles, a canaliser la
consultation vers le questionnement initial du patient, alors qu’il apparait que leur maitre de
stage sait exactement ou et de quelle maniere orienter 1’interrogatoire. En cause, une
difficulté pour les étudiants a se faire la représentation initiale du probleme.
P3 : “Ah c’est slir qu'eux ils arrivent plus a cibler les choses, I’examen, les choses a

demander, ils ont peut-étre plus vite 1’idée de ce qu’il a le patient, parce qu’ils ont plus

d’expérience... ».

Pl : «j’essayais déja d’avoir une vision assez globale des le ler trimestre, mais y’ avait
beaucoup d’informations a prendre en compte, beaucoup d’antécédents parfois, donc

maintenant ouais je pense que c’est un peu plus facile de retenir les antécédents » ;

P3 : « Oui, j’arrive beaucoup plus a cibler, méme si je fais un examen clinique général,
J’arrive beaucoup plus a cibler ce que je recherche, méme a l’interrogatoire, en posant des

questions... » ;

P4 : « Je dirais que c’est un peu plus construit, avant je pouvais...j’ai pas d 'exemple précis,
mais je pouvais revenir en arriere quand y avait 2-3 sujets différents, des choses que j’avais

pas demandeé sur le sujet d’avant par exemple, j arrive mieux a cadrer » ;

P6 : « Ensuite y’a des réflexes qui commencent a se mettre en place, je vois ¢a comme un

puzzle, et au début, ¢a prend du temps forcément, on essaye de comprendre les choses, et puis
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au deébut, quand on a rien vu, chaque prise en charge est considérée comme nouvelle, c’est

comme si ¢ ’était une nouvelle chose qu’on avait jamais vu ».

L’apprentissage de I’interrogatoire permet alors aux étudiants de cibler par la suite les

questions essentielles permettant de prendre en charge les patients.

3.4.5.5 L apprentissage par mimétisme
La présence du maitre de stage et sa manicre de procéder sont trés observées par 1’étudiant,
qui en manque de repere, s’appuie sur la maniere de faire de son dernier.
Le maitre de stage peut alors agir comme un modele a imiter, voire comme un idéal a

atteindre.

P1: «quand on sort des ECN, on a pas de... on sait pas comment on traite une toux
chronique, une toux aigué, et c’est un motif de consultation fréquent en hiver et j'ai été
confronté a la situation, je savais pas quoi faire parce qu’on nous dit « ouais les antitussifs
faut pas en mettre, en tout cas dans les référentiels », du coup j’étais bien content d’avoir le
prat’, donc j’ai écouté, j’ai pris pour argent comptant ce qu’on me donnait, j’ai pris ce qu’on

me donnait pour les toux chroniques » ;

P2 : «Je me calque a sa maniere de faire, donc en gros, quand j’ai été passive un certain
temps, inconsciemment je commence a comprendre comment il exerce, et apres j’essaie de

faire pareil quoi » ;

PS5 : « c’est pas forcément des trucs qu’on a appris dans les livres, mais sur le terrain, et de

[’expérience, on va fonctionner par mimétisme, le spécialiste a fait ¢a donc je fais ¢a... » ;
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P6 : « Bah pour tout te dire, c’est aussi grdce a eux, c’est vrai que je l’ai pas évoqué, mais
c’est aussi grdce a leur maniere de faire, de voir les choses, de voir comment ils procédent

que j’ai pu me faire une idée aussi »

P8 : « Quand j'aime bien un prat et que j'aime bien sa fagcon de faire, je vais avoir tendance a
faire un peu de mimétisme. Je me dis, ah la c'est cool, j'aime bien.

Et du coup un peu a... a interroger les personnes de la méme maniere ».

A T’inverse, le maitre de stage peut aussi, dans certaines circonstances, représenter un réel
b b 9

contre-mod¢le pour 1’étudiant.

P1 : « Et 2e moment ou j’étais pas d’accord, c’était sur les critéres de [’asthme grave c’était
dans une autre visite, le méme semestre, il y 'avait une patiente qui faisait une exacerbation
d’asthme, elle avait une fréquence respiratoire inférieure a 20, elle prenait la ventoline
comme tu prends un déodorant, elle était anxieuse mais elle pouvait parler sans saccade, elle
pouvait faire des phrases, marcher dans [’appartement sans avoir le besoin de s'asseoir, donc
c’était pas un asthme grave, elle avait une saturation supérieure a 94% aussi, et pourtant la
prat a appelé le samu, alors la j’étais pas du tout d’accord, je lui ai fait savoir par contre, je
lui ai dit qu’elle prenait n’importe comment la ventoline, qu’elle pouvait faire des phrases,
marcher, qu’elle avait une saturation a 94% et elle a rien voulu entendre, elle a appelé le

samu »

P2 : « Et apres, la mere commencgait a poser des questions vis-a-vis de la contraception, et en
fait, le médecin restait tres évasif, et sauf qu’elle était un minimum insistante, et a un moment

donné, elle disait que c’était pas évident la contraception pour les femmes, et... je sais plus, a
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un moment donné, il a sorti un “quand j’aurais 5 minutes, je vous plaindrais”, et la...j étais
bah ouais, enfin, on peut pas dire ¢a a quelqu’un qui a besoin d’informations sur la

contraception ».

P8 : « Et méme ce qui est renouvellement d'ordonnance, elle partait du principe que chaque
traitement doit étre réévalue. C'est un peu le moment de, si jamais ¢a ne prend vraiment que
cing minutes, de voir s'il n'y a pas autre chose, si tu ne peux pas t'avancer sur quelque chose
d'autre, voir si tous les dépistages ont été faits ou pas. Alors que lui, t’as un gamin, il venait

pour un vaccin, il faisait le vaccin cing minutes apres : le gosse, il était sorti de la salle ».

A travers ces exemple, les étudiants réprouvent les actions de leurs maitres de stage, et
expriment un ressentiment sur la manicre dont ont été gérées certaines situations, avec I’envie
de faire autrement. Cela constitue un pool d’exemples négatifs que ces étudiants ne voudront

sans doute pas répéter a I’avenir.

Enfin, les étudiants évoquent également un mimétisme de la part des MSU eux-mémes.

PS5 : «ou au final des fois j’ai 'impression que mon MSU, était pas forcément expert sur un
domaine, et une fois un patient vient pour un truc tres précis sur ce domaine, il lui prescrit un
médicament tres précis, et je me dis ah bah...comment tu, pourquoi tu prescris ¢a, comment
tu sais qu’il faut prescrire ¢a ? Et en fait il me dit, bah la derniere fois j’ai envoyé un patient
chez un ORL qui avait la méme chose, et ¢a avait bien marché » ; « en fait quand elle
adressait un patient chez un néphro, et a chaque fois il mettait ¢a sur [’ordonnance donc il

s’est dit que c’était la maniére de faire, et au final, on a un patient, qui avait une



76

créatininurie augmentée, et donc débriefing, moi ¢a m’a pas inquiété, donc j’'ai dit on en fait
quoi, elle m’a dit je sais pas trop...(rire) ».
Ce mimétisme peut méme aller jusqu’a 1’absence de remise en question du praticien sur la

pratique copiée, soit par 1’é¢tudiant, soit par le maitre de stage lui-méme.

3.4.6 Les attentes de [’étudiant sur le raisonnement

3.4.6.1 Un échange MSU-étudiant

Il ressort des entretiens que les étudiants attendent énormément de 1’échange avec leurs
maitres de stage et souhaitent obtenir un retour sur les situations cliniques vécues.

On retrouve cependant, dans beaucoup d’exemples, une absence de rétroaction, par manque
de temps souvent, ou du fait de ’absence de questionnements de 1’étudiant, par peur de
déranger son maitre de stage. Ces situations sont susceptibles alors d’engendrer une

frustration chez 1’étudiant.

P2 : « globalement je trouve qu’il bosse bien, qu’il respecte les recos, donc j’ai tendance a
me dire que s'il fait quelque chose que je comprends pas, quelque chose pour laquelle je suis
pas d’accord, c’est qu’il me manque des données... » ;

« Mais cette histoire, j’étais la, je suis hyper frustré, je comprends pas et en tant qu’interne je

me dis qu’il y’a pleins de trucs qui n'allaient pas quoi ».

P3 : «une situation ou j’ai pas trop compris pourquoi, la prise en charge, on avait un patient
qui venait pour diarrhée, je sais plus si y’avait vomissement et douleur, mais surtout des
diarrhées depuis quelques temps, pas de fievre, il avait vu son médecin traitant, il disait qu’il
avait mal, il revenait parce que ¢a passait toujours pas, on a fait un bilan, il était normal, du

coup mon chef, il dit, bon on va mettre sous Flagyl, on le fait rentrer, comme ¢a on fait
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quelque chose...on le met sous antibiotique alors que y’a pas de syndrome inflammatoire, y’a
pas de fievre, c’est pas dans les reco, il me dit bon je sais que c’est pas les reco, mais au
moins il verra qu’on a fait quelque chose...j étais pas trés d’accord, mais apres c¢’était la fin

de la journée » ;

P1 : « Bah comme je débutais un peu dans la profession, j’aurais voulu avoir un assentiment,
me dire ah oui tu as raison, parce que quand méme j’étais pas sur a 100%, euh... j aurais
aimé, qu’on discute de la fin de vie en général, en quoi ¢a consiste, est ce qu’on fait une
sedation controlée, qui est ce qu’on prévient, ce qu’'on donne comme consignes aux

infirmieres... ».

Les exemples décrits montrent que ces comportements peuvent conduire a des situations
d'incompréhension.

L’¢étudiant peut s’imaginer alors, par défaut, que le MSU a ses raisons, qu’il ne peut
comprendre. Pour pallier cette difficulté, I’étudiant peut attendre du MSU qu’il explicite

chaque étape de son raisonnement et de ses actions.

3.4.6.2 Un échange étudiant-MSU

Si les étudiants attendent un échange initié¢ par le maitre de stage, ils esperent réciproquement
que I’inverse soit vérifi¢é également. Les étudiants apprécient ainsi d'étre entendus par leur
maitre de stage sur leurs idées et leurs hypothéses. A I'inverse, le manque d’écoute de la part

du maitre de stage peut-étre vécu comme une frustration, voire un manque de considération.

P9 : « La derniere fois, en gériatrie, il y avait un patient, en le palpant, je me suis dit, ah, je

pense qu'il a un anévrisme de l’aorte Et le chef, il a dit non, je pense que c'est juste parce
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qu'il est mince et tout, qu'on la sent bien, bon il a quand méme fait |’échographie et il m’a dit,

ah oui, bravo, il a un anévrisme de [’aorte et tout » ;

P1 : « pourtant la prat a appelé le samu, alors la j’étais pas du tout d’accord, je lui ai fait
savoir par contre, je lui ai dit qu’elle prenait n’importe comment la ventoline, qu’elle pouvait
faire des phrases, marcher, qu’elle avait une saturation a 94% et elle a rien voulu entendre,
elle a appelé le samu ». « Je lui ai dit qu’on aurait pu faire une visite, et revenir juste apres
pour voir si ¢a allait mieux. Elle semblait hermétique a la discussion comme si je mettais en

alerte sa compétence clinique globale dans cette situation ... » ;

P5 : «il finissait par me dire ok tu as raison, fais plutot ¢a, et quand je l’ai appelé la
deuxieme fois en disant que finalement je voulais plus le faire et faire autre chose, il m’a
rappelé en me disant ouais mais t’as raison, fais plutot ¢a, et en fait c’est juste qu’il
m’écoutait et il me faisait aller dans mon sens, et il me faisait du coup me faire confiance, et
avec le recul, j'ai l'impression que dans cette situation, y’a pas de bonnes décisions a

prendre » ;

P4 : «j’ai trouvé que j’ai pu aussi peut-étre posé les questions qui allaient orienter la dessus
en premier, et en fait j’ai senti de maniere un peu...synchronisée que lui aussi il avait pensé a
ca, donc on allait tous les deux dans la méme direction, donc la c’était vraiment chacun

50-50. J étais contente que ce soit moi qui ait initié les premieres questions ».

Cette écoute du maitre de stage permet de créer un lien, une alliance. Si celle-ci n’est pas
¢tablie, I’interne peut, par crainte de représailles, ou par peur de se faire discréditer, cacher

des informations a son maitre de stage. Au final, cela peut nuire au patient.
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P1 : « En fait, comme je présente les patients, de sorte a ce qu’ils pensent la méme chose que

moi, donc on a pas trop de divergence » ;

P9 : « Et je me souviens, une fois, il y avait une medecin genéraliste, je ne sais plus si c'était
qui, qui a traité un chalazion comme un orgelet. Mais bon, j'ai rien dit. Oui. Parce qu'au pire,
voila. Mais oui. Il peut partir tout seul, donc... ». « Enfin, un peu sans le dire...Enfin, j'ai
rajoute sans le dire a mon chef. (NB : un dosage de d-dimeres.) J'avais peur qu'il me dise,
pourquoi tu n'as pas mis ¢a des le début ? Oui. En méme temps, des le début, on ne pensait
pas a ¢a... Et le monsieur voulait vraiment, vraiment, vraiment partir. Et du coup il est parti.
Et moi j'ai regardé les d-dimeres, dix minutes apres, ils étaient positifs. Et du coup, la j'en ai
pas parlé a mon chef tout de suite parce que j'avais un peu peur. J'ai rappelé le monsieur, je

lui ai dit de revenir. J'ai commandé le scan, l'angioscan. 1l y a eu une EP du coup... ».

Si la conséquence peut étre bénigne comme un chalazion ou un orgelet, il peut, comme pour

I’exemple de I’embolie pulmonaire, étre plus grave.

3.4.6.3 L autonomie de l'étudiant

Les étudiants déclarent avoir besoin d’un espace a eux, dans le cadre de leur stage, pour

expérimenter.

P2 «le niveau d'autonomie qu’il va aussi te laisser, parce que ceux qui sont un petit peu
trop... j’ai eu un terrain de stage ou vraiment j’étais un peu plante verte toute la journée, et
¢a pour moi c’est pas enrichissant. J arrive a apprendre seulement quand je suis dans la

situation ou je dois raisonner et un peu livrée a moi-méme » ;
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PS : «il me répondait un peu mais du coup ok tu ferais quoi ? et au départ ¢ca m’a un peu
destabilisé, parce que moi je [’ai appelé pour qu’il me dise tu fais ¢a, et au final c’est lui qui
me demandait, mais du coup qu’est ce que tu penses qu’il faut faire, et au final j’ai
[’impression que moi en lui donnant mes arguments, il finissait par me dire ok tu as raison,

fais plutot ¢a ».

P8 : «qu’on te laisse une autonomie relative selon tes capacités, une autonomie plus ou
moins croissante » ; « que tu sois quand méme un minimum encadré parce que je ne vois pas
l'intérét d'étre en stage si c’est pour étre totalement largué dans la nature. Autant faire des

remplas solo de ton coté ».

Cette autonomie accordée augmente la motivation de 1’étudiant, lui permet de s’investir plus
profondément dans un stage, et ainsi de pouvoir acquérir plus facilement des connaissances
par rapport a une observation simple. Cette autonomie est a I’initiative du MSU qui en

maitrise les conditions.

3.4.6.4 Un MSU a jour des recommandations

D’aprés le résultat des entretiens, la recherche d’un maitre de stage a jour des

recommandations est désirée par les étudiants.

P8 : « Déja que la personne soit minimum a jour des recommandations, je pense que ¢a doit
étre un des premiers criteres... » ; « ...Je vais peut-étre commencer par la prat’ ou je me suis
dit « j'aimerais vraiment étre comme elle » J'ai eu les deux contre-exemples, le prat a qui je
ne voulais pas ressembler et la prat a qui je voulais ressembler. Celle a qui je voulais
ressembler, déja elle était a jour des recos, c'était assez impressionnant parce qu'elle

s'approchait quand méme des 55 ans, donc elle a fini ses études depuis un bout de temps ».
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P9 : « Oui, alors le premier truc, je dirais que c'est les recos. Les gens qui sont bien a l'aise
avec les recos, c'est assez attirant puisque du coup, on a l'impression que c'est vraiment ¢a
qu'il faut faire et ¢a se rapproche de la pratique un peu idéale qu'on aimerait, enfin que
Jj'aimerais avoir personnellement ».

Ainsi, la connaissance des recommandations apparait comme une qualité et semble faire
partie des critéres recherchés dans le réle de modele. De méme, cela encourage les étudiants a

faire de méme dans leur future pratique.
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4. DISCUSSION :

4.1 Rappels des principaux résultats et comparaison avec la littérature :

D’apres les participants de notre étude, les étudiants évaluent le raisonnement clinique selon
différents criteres :
a. Les connaissances médicales :
1. Respect des recommandations ;
i1. La mise a jour des connaissances ;
iii. Le partage de connaissances.
b. L’expérience du médecin :
1. L’analyse de leurs effets positifs (mémoire des cas, vision globale, ¢léments
clés,...);
ii. L’analyse de leurs effets négatifs (fermeture précoce, manque d’ouverture, ...).
c. La gestion de la pression
1. Les contraintes organisationnelles (gestion du cabinet, temps, et gestion de la
pression du systeme de santé) ;
ii. La pression du patient, I’inconnu (incertitude) ;
d. L’impact des influences sur le raisonnement
1. Les affects (tempérament, confiance en soi, stress, anxiété) ;
i1. Les biais cognitifs ;

iii. Le mimétisme.

Nous avons schématisé¢ la maniére dont 1’étudiant procéde pour évaluer le raisonnement

clinique de son maitre de stage, fondée sur les quatre socles décrits dans le schéma suivant :



Gestion de la pression :

- Contraintes organisationnels :
gestion du cabinet, des rendez-
vous, pression du systeme de
santé

- L'incertitude

Figure 7 : La grille d’évaluation du raisonnement clinique par les internes

4.1.1 Le respect des connaissances médicales

4.1.1.1 Les recommandations médicales

Les étudiants semblent proner une médecine fondée sur des recommandations, des bases
théoriques solides et ont tendance a juger avec une moindre valeur les praticiens agissant par
pure expérience. Aborder ce sujet revient a discuter de I’ « Evidence Based Medicine »
(ci-apres « EBM »). UEBM est né dans les années 1980, et est définie par Sackets comme
« [utilisation consciencieuse et judicieuse des meilleures données actuelles de la recherche
clinique dans la prise en charge personnalisée de chaque patient »(18). Sackets y intégre

I’expertise clinique du praticien et les préférences individuelles du patient, permettant au
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praticien de rester maitre de sa décision. Cependant, dans notre étude, les internes
dévalorisent I’expérience du praticien lorsqu’elle entre en conflit avec les recommandations.

En 2010, une étude réalisée a I’hdpital Avicenne a Paris s’est intéressée aux preuves
qu’apportait ’EBM comme bénéfice sur la pratique médicale. L’étude a conclu que si ’EBM
apporte des reperes indiscutables a la pratique, elle présente toutefois une faille. En effet,
I’EBM se fonde sur des études cliniques randomisées ou des méta-analyses d’études
randomisées, ¢établissant ainsi des conclusions sur de grandes populations. Or, les
recommandations issues de ces études ne peuvent étre soumises a un patient singulier. Il est
alors nécessaire de mettre I’accent sur 1I’expérience du praticien, qui prend tout son sens dans
une situation clinique particulieére. Ceci peut expliquer en partie la différence observée par les

¢tudiants dans la pratique médicale(19).

4.1.1.2 La mise a jour des connaissances

Il convient de relever que les recommandations médicales changent fréquemment et
rapidement. Une étude publiée en 2014 dans la revue Canadian Medical Association Journal
a évalué la durée de validit¢é d’une recommandation médicale. En moyenne, une
recommandation sur cinq devient caduque apres trois ans (20).

Une autre étude de 2007 publiée dans la revue American College of Physicians a évalué,
quant a elle, la durée de validité des revues systématiques, citées comme les « meilleures
sources de données pour guider les décisions cliniques et les politiques de santé ». 11 en
ressort que la médiane de survie (c’est-a-dire le temps jusqu’a une nouvelle mise a jour) était
de 5,5 ans (21).

Ainsi, nous pouvons supposer que I’ensemble des connaissances apprises par les maitres de
stages lors de leurs études, deviennent rapidement caduques.

Dés lors, il pourrait apparaitre logique et vertueux de penser qu’étre a jour des

recommandations est une bonne chose. Néanmoins, eu égard a la rapidité des évolutions et
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changements, il peut sembler difficile pour un praticien de s’y tenir et d’en avoir une parfaite
connaissance tout au long de son activité.

Enfin, une étude publiée en 2013 par Phuan et Al, dans Annals of the Academy of Medicine,
Singapore a mesuré les différents biais cognitifs a 1’origine d’erreurs médicales. Il ressort de
cette étude que le manque de connaissance fait partie des biais potentiels a 1’origine d’erreurs

diagnostiques (22).
4.1.2 L’expérience du médecin

4.1.2.1 Les théories du raisonnement clinique

Les étudiants évaluent également I’impact de I’expérience du praticien sur son raisonnement
clinique. Comme nous ’avons vu dans I’introduction, le raisonnement clinique fait appel a la
théorie du double processus et du script clinique. Ainsi, le raisonnement analytique est
essentiellement utilis€ devant une situation inconnue ou d’incertitude, et donc plus
fréquemment par les internes qui sont 8 méme de rencontrer des situations cliniques pour la
premicre fois. A I’inverse, le raisonnement intuitif est d’autant plus utilisé par les praticiens
plus expérimentés, qui ont pu rencontrer des situations similaires a plusieurs reprises dans le
cadre de leur activité.

Tout comme leur maitre de stage, les internes gagnent en expérience apres avoir rencontré
une situation clinique donnée, expérience qui sera utilisée par la suite lorsqu’ils y seront une
nouvelle fois confrontés. L’étudiant se construit alors un pool de scripts cliniques a travers
ces diverses expériences.

On retrouve ainsi, dans les verbatims des étudiants, ces théories du raisonnement avec une
nette différence entre i) le maitre de stage, expérimenté, riche en scripts cliniques, avec un
raisonnement essentiellement intuitif, et a défaut analytique devant une situation qu’il n’a pas

éprouveé, et ii) 1’étudiant, inexpérimenté ou moins expérimenté, avec un raisonnement



86

essentiellement analytique, demandant un effort cognitif plus important.
Ainsi que nous I’avons vu précédemment, le raisonnement intuitif du MSU, lorsqu’il n’est
pas assez explicité a 1’étudiant, peut provoquer une frustration chez ce dernier devant

I’incompréhension générée.

1221

Notre ¢tude a montré que les étudiants étaient sensibles aux avantages et inconvénients de
I’expérience des praticiens.

Nous pouvons noter, parmi les avantages, une compréhension rapide des situations cliniques,
avec une prise de décision rapide, due en grande majorité a des situations déja éprouvées. En
reprenant 1’étude de Masquelet sur l'intérét de I’EBM, I’article remettait au centre du
raisonnement [’expérience du praticien, et notamment la mémoire des cas passés (19).
S’agissant de la mémoire des cas, les étudiants faisaient essentiellement référence aux
expériences négatives des médecins : des non diagnostiques ainsi que des erreurs médicales
vécues ou entendues. A ce sujet, I'étude de Figon et Al, publiée en 2008, ainsi que la theése
d’exercice du Dr Chaneliére ont cherché a mesurer I’impact des événements indésirables
vécus sur le médecin généraliste et sa pratique (23,24). Il en ressort que le médecin semble
enclin a opérer une modification de la prise en charge diagnostique et thérapeutique, avec la
mise en place de stratégies de prises en charge et la réalisation de formations dédi¢es. Ces
modifications thérapeutiques consistaient notamment a plus de prudence vis-a-vis de la
prescription de certains médicaments, a une dé-prescription plutdt qu’un exces de

prescription comme les internes le font remarquer dans notre étude.

S’agissant des inconvénients liés a I’expérience des praticiens, les étudiants ont fait
remarquer, dans notre étude, 1’échec d’émergences d’autres hypothéses diagnostiques. Les

internes semblent mettre en avant un manque de remise en question, avec une tendance des



87

praticiens a se reposer sur leurs habitudes et leurs acquis. En comparant cette analyse a la
littérature, nous retrouvons plusieurs articles pouvant faire référence a cette problématique.
En premier lieu, I’étude de Nafea et al., publiée dans I’ International Dental Journal en 2022,
analyse I’impact de la confiance sur le raisonnement clinique d’étudiants en dentaire, et
conclut qu’un haut niveau de confiance peut amener les étudiants a aboutir a un diagnostic
prématurément sans prendre en compte d'autres ¢léments (25). En second lieu, I’étude de
Saposnik et al. de 2016, publiée dans le BioMed Central avait pour but d’analyser les biais
cognitifs associés aux décisions médicales. En reprenant le modéle de Kahneman, 1’étude en
a conclu qu’une sur-sollicitation du systéme intuitif peut amener a des erreurs de
diagnostiques, en omettant d’autres signes cliniques. Cela peut s’expliquer en partie par un
exces de confiance (« overconfidence bias ») manifesté par le praticien. D’autres biais
cognitifs ont également ¢été décrits, pouvant également constituer la conséquence de
I’expérience du praticien. On peut noter, a cet égard, le biais de disponibilité, définit comme
la « tendance a juger en fonction des informations les plus facilement accessibles dans notre
mémoire »*. Le praticien, par son expérience, peut étre amené a choisir en priorité un
raisonnement qu’il a déja éprouvé, lui évitant une démarche cognitive énergivore. On
retrouve également le biais de confirmation, défini comme la « tendance a favoriser,
rechercher et interpréter les informations de maniére a confirmer nos croyances ou
hypotheses préexistantes »*. Cela pourrait ainsi expliquer la raison pour laquelle certains
praticiens ne semblent pas préter attention aux contre-arguments opposés a leurs hypotheses.
On retrouve également le biais d’ancrage (« anchoring »), qui se définit comme la « tendance
a s’appuyer excessivement sur la premiere information regue lors de la prise de décisions
ultérieures »*. Enfin, cette étude évoque d’autres biais cognitifs, tels que ceux listés dans la

figure ci-dessous, que nous ne retrouvons pas spontanément dan's le récit des internes (26).

* Définitions tirées de : https://biais-cognitif.com/biais/biais-domission/
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Figure 8 : prévalence des biais cognitifs a I’origine d’erreur du raisonnement clinique retrouvées sur 3 études
majeures (24)

Enfin, 1’étude de Norman et al. publiée en 2017, établit I’ensemble des causes pouvant étre a
I’origine d’erreurs diagnostiques. L’étude conclut que les erreurs sont principalement liées a
des biais cognitifs et a un déficit de connaissance, mais reste incertaine quant a I’impact sur le

patient in fine, en raison du manque d’études suffisantes a ce jour sur le sujet (27).

4.1.3 La gestion de la pression

4.1.3.1 Les contraintes organisationnelles

Selon les étudiants rencontrés dans le cadre de notre étude, le raisonnement clinique des
maitres de stages pourrait étre affecté par des pressions externes, notamment les contraintes
de temps.

Une étude de 2015, réalisée par Perez et al. dans différentes cliniques situées aux Etats-Unis,
avait pour but d’établir les conséquences d’une pratique percue comme chaotique par les
praticiens. Il était ainsi demandé aux praticiens de juger I’atmosphére de leur environnement
de travail sur une échelle de 1 (calme) a 5 (chaotique). La clinique était per¢ue comme

chaotique si plus de 50% des praticiens avaient donné¢ une note de 4 ou de 5. Les chercheurs
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ont alors comparé des cliniques avec un groupe « chaotique » et un groupe « non chaotique ».
Il en ressort que le groupe chaotique était exposé a plus d’erreurs diagnostics et réalisait
moins d’actions préventives que le groupe non chaotique, avec une plus grande prévalence de
burn-out et d’arréts maladies (28).

Une autre étude de 2016 publiée par ALQahtani et al. a analysé 1’effet de la pression du
temps sur la précision du diagnostic. Selon celle-ci, la pression du temps peut altérer la
précision du diagnostic, mais cela dépend en partie également de la difficulté du diagnostic et
de I’expérience du praticien (29).

Enfin, une étude réalisée en 2018 par Mc Donald et al. a étudié 1’influence de la pression du
temps ressentie par le praticien et leurs conséquences sur les patients en soins primaires.
Cette ¢étude en a conclu a une prise en charge moins centrée sur le patient, avec un suivi

chronique moins bien réalisé (30).

4.1.3.2 La gestion de [’incertitude

Une autre type de pression relevé par les étudiants est la gestion de ’inconnu, ainsi que
I’appréhension des situations d’incertitudes. L’incertitude peut étre décrite selon Dr Lorenzo
comme « [’état du praticien lorsqu’il n’est pas certain de l’étiologie ou du diagnostic pour
une consultation, du traitement a offrir, ou qu’il n’est pas certain de comprendre la situation
du patient ». Ces situations d’incertitudes sont fréquentes et quotidiennes en médecine
générale. La thése d’exercice du Dr Lorenzo, effectuée en 2013, cherchait a approfondir les
différentes formes d’incertitudes, avec 1’identification de trois types d’incertitudes
I’incertitude diagnostique, thérapeutique et relationnelle.

Nos étudiants font référence a I’incertitude diagnostique et thérapeutique, avec pour effet une
prescription plus accrue d’examens complémentaires et d’antibiotiques dans des situations ou
il apparait nécessaire de prescrire avec précaution, ce qui est également le cas dans les

résultats retrouvés par Dr Lorenzo (31).
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Ces résultats sont également concordants avec la revue de littérature publiée en 2022 par
Brun et al., qui analysait I’impact de I’incertitude sur le raisonnement clinique Il en ressort
que D’incertitude peut provoquer des biais cognitifs de raisonnement, une prescription non
raisonnée de médicaments, mais également de la pratique d’examens non nécessaires, voire

dangereux (32).

4.1.4 Les autres influences

4.1.4.1 Les affects, la personnalité

Dans notre étude, les étudiants ont évoqué le fait que les affects et le tempérament des
maitres de stage, tel que le stress, peuvent modifier leur maniére de raisonner.

L’article publié par Bensi et al. en 2010 a, par exemple, étudi¢ I’impact des traits de
personnalit¢ sur le raisonnement (hors domaine médical), en se concentrant sur les
personnalités anxieuses, obsessionnelles et les personnes ayant des idées délirantes. Les
résultats montrent qu’une anxiété ou la présence d’idées délirantes sont associées de manicre
négative a la quantit¢ de données recueillies afin de prendre une décision, alors que
I’obsession y est associée positivement. Il serait en cause, chez les personnalités anxieuses et
délirantes, une tendance a surestimer les arguments allant dans le sens de leur hypothése

principale, avec corrélativement une difficulté a estimer les contre-arguments (33).

S’agissant plus spécifiquement du domaine médical, I’étude de Liu et al. publiée en 2022 a
cherché a estimer I’importance des affects sur le raisonnement clinique. L’étude établit une
forte influence des sentiments sur la pensée et la prise de décision.

Elle estime que les affects positifs permettent de collecter plus d’information, d’avoir une
flexibilité¢ dans le raisonnement, alors que la colére et la frustration limitent la flexibilité, et

donc I’émergence de diagnostics alternatifs. Concernant 1’anxiété, elle estime qu’un niveau
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modéré d’anxiété permet une bonne activation du systéme analytique et de ne pas se reposer
sur le systéme intuitif, mais qu’au contraire un haut niveau d’anxiété ne permet pas une
bonne concentration et aboutit a une recherche limitée d’informations, et donc a I’absence
d’émergence diagnostique. L’étude en conclut que si I’affect est adaptatif et mene a la bonne

décision, il peut aussi influencer négativement la prise de décision (34).

Enfin, nous pouvons citer I’article de Guillou et al., publiée en 2021, relative a I’étude de
I’impact du burn-out sur le raisonnement clinique. Le résultat d’un test de concordance de
scripts avec des participants a différents niveaux de burn-out n’a pas montré de différences de
résultats selon les différents groupes sur la résolution de cas clinique. Cependant, 1’étude
indique que la réalisation de scripts cliniques fait essentiellement jouer le systéme analytique,

alors que les émotions influent probablement sur le raisonnement intuitif et déductif (35).

4.1.4.2 Le role de modele

Dans notre étude, les étudiants relevaient également un mimétisme entre médecins, laissant
supposer que le comportement d’un spécialiste pouvait influer la prise en charge du
généraliste. Ce mimétisme serait également présent de I’étudiant vers le maitre de stage et

renvoie a la notion de modéle et de contre-modéle.

Le role de modele a été théorisé par le sociologue Robert King Merton, et y est décrit comme
«une personne dont le comportement, ['exemple ou le succes est, ou peut-étre, une
stimulation pour d’autres personnes ». Hors du champ médical, I’étude des neurosciences a
montré que les adultes se copient entre eux et que I’imitation a un réle clé¢ dans la propagation

des idées et des comportements, que cela soit en positif ou négatif (36).

En 1996, Wright montrait déja qu’il existait une forte association entre le role modele et le
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futur choix de carriére des apprentis (37). En 2013, Passi et al. ont établi une revue de la
littérature, avec pour objectif de résumer les preuves disponibles sur la modélisation du réle
des médecins dans I’enseignement médical. L’étude en a conclu a I’impact important du role
modele dans le développement professionnel des apprenants, de manicre a le fagonner, et
méme a influencer leur choix de carriére. Les roles modeles positifs étaient marqués par leur
excellence clinique, leurs compétences en matiere d’apprentissage et certains traits de
personnalités comme I'honnéteté, la politesse ou encore le dévouement. Les roles négatifs
¢taient marqués, quant a eux, par des comportements jugés négatifs envers les patients ou les
apprenants (exclusion, rapport de force et hiérarchie, sexisme) (38). En 2021, la revue de
littérature de Khan et al. a cherché a répertorier les impacts des roles modeles positifs et
négatifs. Selon cette derniére, bien qu’un réle modele négatif puisse affecter le choix de
carriere d’un étudiant, il sert également a montrer les comportements a éviter (39).

L’¢tude de Al Khalidi en 2015 a travaillé, quant a elle, sur I’'impact des roles modéles négatifs
sur ’apprentissage, a l'universit¢ de Lund en Suede (40). Celle-ci a porté sur sept cas
d’enseignants supérieurs, chaque cas présentant un aspect positif des réles modeles négatifs.
Il en ressort que les roles modeles négatifs servaient d’exemples a ne pas imiter et ainsi savoir
quel comportement éviter dans leur propre pratique d’apprentissage. Ces résultats sont

concordants avec ce que rapportent nos internes.

4.1.4.3 Le type de patients

Les internes notent une différence de prise en charge selon les patients, avec parfois un
certain laxisme concernant les jeunes patients actifs, et une plus grande prudence concernant
les ages extrémes de la vie. L’étude de Al-Azzawi et al. publiée en 2021, une revue de
littérature sur les influences contextuelles concernant la prescription d’antibiotique (41), cite
parmi ces derniéres : la gestion du temps, la gestion de I’incertitude, 1’expérience clinique, la

relation thérapeutique, 1’endroit de la consultation, le style de pratique, mais aussi les
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caractéristiques du patient. Ainsi, 1’étude révele une prescription accrue d’antibiotiques chez
les praticiens ayant vécu des expériences négatives, ayant des craintes de représailles
médico-légales, les praticiens exercant en milieu rural, ou encore ceux subissant des
contraintes de temps. En ce qui concerne les caractéristiques des patients, 1’étude révele des
prescriptions d’antibiotiques accrues chez les patients consultant plus fréquemment, ou
présentant des conditions sociales défavorables. A I’inverse, les prescriptions sont apparues
moins fréquentes auprés des femmes, chez qui les symptomes semblaient moins intenses que
chez les hommes. L’¢étude ne fait cependant pas mention d’une influence de I’age du patient

sur le raisonnement du praticien.

1 L’d raticien

Les internes font également la différence entre I’age des praticiens, qui influerait notamment
sur l'utilisation et la mise a jour des recommandations. L’étude de Mason et al. publiée en
2020, revue de littérature étudiant I’impact du contexte sur le raisonnement clinique(42), a
¢tudié le paramétre de 1’age du praticien. L’une des études portait sur des vignettes cliniques
sur lesquelles les participants devaient donner un diagnostic. L’étude a montré que les
participants qui avaient moins de 30 ans avaient de meilleurs résultats que les participants de
plus de 40 ans. Cependant, dans le cadre d’une autre situation, il était demandé a de jeunes
médecins ¢tudiants ainsi qu’a des praticiens expérimentés d’établir une conduite précise a
tenir. L’étude a montré que les praticiens plus expérimentés rapportaient des conduites a tenir

plus précises que les jeunes médecins étudiants.
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4.2 Forces et limites de I’étude.

4.2.1 Type d’étude

L’une des forces de la présente étude est son originalité. Si Riquelme et Wright ont rapporté
que les étudiants recherchaient des tuteurs avec une « bonne compétence clinique » et un
raisonnement clinique de qualité, aucune étude n’a cependant analysé comment 1’étudiant s’y
prenait pour évaluer cette compétence. (15) C’est ce que notre étude propose.

Pour ce faire, nous avons réalis¢ une étude qualitative avec une analyse interprétative
phénoménologique d’entretiens d’explicitation. Cette analyse était la plus adaptée pour
répondre a notre problématique. En effet, elle nous a permis d’explorer le vécu, I’expérience
et les représentations du raisonnement des internes.

A Dinverse des études quantitatives qui induisent des réponses fermées, I’étude qualitative
permet de laisser 1’étudiant s’exprimer librement sur sa vision du raisonnement clinique,
tandis que ’entretien d’explicitation nous permet d’accéder a un niveau plus profond de la
pensée de I’¢tudiant. En effet, les questions et relances posé€es a I’étudiant induisent une
recherche procédurale de sa maniere de raisonner. Ces mémes relances permettent également
de questionner en profondeur I’étudiant sur certains aspects. Cela nous a permis d’explorer au
mieux |’expérience du raisonnement de 1’étudiant et d’étudier I’ensemble des facteurs

influencant le raisonnement.
4.2.2 Les participants

Le recrutement des étudiants a été réalisé dans 1’objectif d’obtenir une population équivalente
d’internes de tous niveaux permettant une vision différente a chaque stade de I’apprentissage.
Cette méthode a permis également d’appréhender le cheminement de la perception du

raisonnement chez les internes.
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4.2.3 Méthodologie

Une des limites de 1’étude est liée a notre inexpérience. En effet, I’entretien d’explicitation a
nécessité une initiation, initialement au travers de 1’ouvrage de Pierre Vermersch, puis un
apprentissage « sur le tas », par la pratique.

Les entretiens se sont ainsi enrichis au fur et 8 mesure de la réalisation des interviews, avec
une exploration de plus en plus profonde suivant la chronologie des entrevues. Pour pallier ce
manque d’expérience initial, nous avons multiplié¢, dans nos entretiens, les questions et les
relances, en évitant au mieux les questions induisant des réponses directes telles que
« pourquoi », a la faveur de questions menant a des réponses induisant un cheminement de
pensée du type « comment ». Ainsi, pour chaque entretien, nous avons disposé de plusieurs

exemples pour accéder au mieux a I’explicitation du raisonnement clinique des internes.
4.2.4 Biais

Un biais de participation, de mémorisation et d’intervention ont impacté notre étude.

D’une part, les internes les plus intéressés par le sujet de 1’étude sont probablement ceux
ayant répondu positivement a notre demande d’entretien. D’autre part, 1’entretien
d’explicitation, par son fonctionnement demandant 1’acceés a 1’expérience de ’interne, fait
d’office appel a des exemples marquants, souvent vécus de maniere négative par les internes.
Enfin, il est possible que les relances de ’investigateur aient pu influencer les réponses de
I’étudiant en I’orientant vers un sujet plutét qu’un autre.

Toutefois, la connaissance vague du sujet par les participants avant la réalisation des
entretiens a permis de limiter le biais d’information. Aucun temps de préparation n’a été mis
en ceuvre entre chaque question posée et la réponse, afin d’obtenir un verbatim le plus
spontanée possible. Cette méthode constitue une force de 1’étude, mais elle a pour corollaire

un possible appauvrissement des données en raison du temps moindre de réflexion accordé.
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Cet appauvrissement des données a cependant été limité par le respect, durant les entretiens,
de moments de silence laissés a I’interne pour réfléchir, ainsi que les relances lorsque nous
avons jugé nécessaire de creuser en profondeur certains aspects. Enfin, le biais d’analyse et
d’interprétation constitue 1’'une des difficultés des études qualitatives et ainsi une limite de

notre travail.
4.3 L’évaluation pédagogique
4.3.1 L’évaluation du raisonnement clinique de [’étudiant sur les

terrains de stage

Pour aider les médecins a évaluer les étudiants en condition réelle, Audétat a listé, pour
chaque étape du raisonnement clinique, les principales difficultés de raisonnement que

peuvent rencontrer I’étudiant, et que peuvent dépister les MSU (43).
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Etapes du raisonnement clinfque

Principales difficultés

Définition de la difficulté
Létudiant /stagiaire

Reprisentation initiale, caractérisation
du probléme

Géndration d'hypothéses et recueil de
donndes

Raffinement des hypothéses et
interprétation des données

Diagnostic et plan

Pauvre représentation de la nature du
probléme clinique

Difficulté dans la génération des
hypothéses et le recueil ciblé de donndes

Fermeture prématurde

Difficulté de priorisation

Difficulté & se faire un portrait global de
la situation clinigue

Difficulté & élaborer un plan
d'intervention

Ne transforme pas les informations regues
du patient en concepts abstraits ou
médicaux

Peine 4 se faire une représentation du
probléme

Peine 4 détecter ou sélectionner les
fléments clés appropriés qui devraient le
conduire & générer des hypothéses

Peine & générer des hypothéses pour
détvelopper son raisonnement clinigue
Peine 4 cibler son recueil de données

Se focalise sur une seule hypothése et
conduit son entrevue de fagon superficielle
ou en se centrant exelusivement sur cette
seule hypothése

Priorise inadégquatement les problémes du
patient, en cas de plaintes multiples par
exemple

Peine 4 choisir quelle priorité ou gquelle
signification accorder aux donndées et
informations recueillies

Peine 4 faire des liens entre les différentes
informations

Peine & intégrer la perspective du patient
ot les facteurs contextuels pour se faire un
portrait global de la situation et pouvoir
ajuster son plan d'investigation ou de
traitement

Lintégration et la synthése de tout le
processus sont insatisfaisantes et
conduisent 4 un plan de prise en charge
inadéquat

Figure 9 : Principales étapes du raisonnement clinique et difficultés potentielles (41)

Audétat a créé, a partir de ces différentes étapes du raisonnement clinique, un raisonnement

pédagogique par transposition sur le modele de Calgary-Cambridge.
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Clinicien enseignant

Patient Apprenant
Recueil de la plainte par le Difficulté détectée par
clinicien I'enseignant
Recueil des données relatives Recueil des données a propos
au patient de I'apprenant
Génération & vérification Génération & vérification
d’hypotheses cliniques d’hypothéses pédagogiques
* Supervision (in) directe
- * Discussion de cas
s Anamnése ’ * Compilations d’évaluations
s Examen physique * Discussion entre superviseurs
+ Examens complémentaires e Rencontre avec I'étudiant

! l

Diagnostic clinique ‘ Diagnostic pédagogique ‘
Plan de traitement Plan de soutien, de
Clinique remédiation pédagogique

Figure 10 : L’évaluation pédagogique du raisonnement clinique (44)

Comme le montre ce schéma, a partir d’une difficulté repérée par 1’enseignant, ce dernier va
chercher a vérifier son hypothése par : la supervision directe, une discussion de cas, une
discussion avec 1’étudiant, etc. Il en établira un diagnostic éducationnel et mettra en place un

plan d’action pour 1’aider.

4.3.2 L’évaluation pédagogique du maitre de stage par [’étudiant : une

inversion des roles ?

Si I’on met en parallele les biais cognitifs et affects a 1’origine d’erreurs diagnostiques, on
retrouve les éléments repérés par les internes a 1’origine d’erreurs diagnostiques.

En reprenant le tableau de 1’étude d’Audétat et le modele MOT, nos internes retrouvent une
facilit¢ a se faire une représentation initiale du probléme, mais une difficulté a générer
d’autres hypotheses, des fermetures précoces des hypotheses diagnostiques, le tout étant le

jeu de différents biais cognitifs, de 1’influence des affects, des facteurs organisationnels et
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d’un manque de connaissance. Cependant, si dans nos entretiens, les étudiants parviennent a
repérer les erreurs de raisonnement de leur MSU, ils ne le font que peu remarquer par crainte
d’étre mal recus.

En outre, les internes attendent une rétroaction de la part de leurs MSU, a des fins
d’apprentissage, comme le montre d’ailleurs 1’étude de Wright selon laquelle les étudiants
attendent de leurs MSU des compétences en matic¢re d’apprentissage (14).

Cela passe par cette rétroaction. Dans la méme perspective, on note ¢galement dans notre
¢tude que les internes souhaitent partager leurs points de vue sur la prise en charge de leurs

MSU. Cependant, ils hésitent a le faire par crainte de représailles de leur part.

Selon la thése d’exercice du Dr Troester en 2013, étude qualitative du ressenti du SASPAS
aupres des maitres de stage et des internes stagiaires (45), il existerait un intérét personnel des
MSU dans I’échange avec ’étudiant, dont les principaux bénéfices attendus se portent sur le
partage de connaissance, et I’obtention d’un regard externe et critique sur leur facon de faire.

Toutefois, il ressort également que les médecins interrogés savent que les €tudiants n’osent
pas émettre de critiques négatives, ce qui est pourtant recherché par les MSU selon cette

these.

La these d’exercice du Dr Peyrou établie en 2021 a exploré, quant a elle, le ressenti du MSU
lors du stage de niveau 1 par rapport aux étudiants (46). Selon cette étude, la période du
débriefing est vécue comme un moment privilégié¢ ou le MSU voit se retourner la relation
pédagogique. En effet, il s’agit du moment ou le MSU explicite son propre raisonnement, ce
qui lui permet de se remettre en question. I1 s’agit également du moment ou le MSU écoute le
raisonnement de son étudiant, ce qui lui permet d’analyser sa maniere de réfléchir.

En définitive, on peut considérer que le MSU attend que I’interne le fasse réfléchir et émette
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des critiques sur sa manicre de faire, mais que la position hiérarchique peut constituer un

frein aux critiques de I’interne.
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5. Conclusion

Notre travail a permis d’étudier la maniére dont les étudiants évaluent le raisonnement
clinique de leur maitre de stage. On y retrouve ainsi :

- une analyse sur l'utilisation des connaissances médicales et le maintien des
connaissances a jour ;

- une analyse de I’expérience du praticien, aussi bien sur son versant positif avec sa
facilit¢ de compréhension des situations, que sur son versant négatif avec ses biais
cognitifs ;

- Danalyse de D'impact des facteurs organisationnels et de [D’incertitude sur le
raisonnement ;

- D’analyse des affects et de I’impact des roles modeles sur le raisonnement clinique.

Les ¢étudiants établissent trés bien les points forts des maitres de stage : leur expérience et leur
compréhension rapide des situations cliniques. Toutefois, ils repérent également les
différentes influences (biais cognitifs, effet de la pression, des contraintes organisationnelles,
des affects, etc.) qui peuvent impacter négativement le raisonnement clinique, ainsi que leurs
conséquences : une difficulté a collecter des données médicales auprés du patient, a générer
des hypotheses diagnostiques ou une fermeture trop précoce des hypothéses diagnostiques.
Cela peut engendrer une mauvaise représentation initiale du probléme du patient, faussant

ainsi la suite de I’entretien clinique.

Les étudiants parviennent alors a définir, dans leurs stages, des roles modéles et des

contre-mode¢les. Le mode¢le étant le praticien a imiter, motivant 1’étudiant a reproduire des
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comportements considérés comme positifs comme le maintien des connaissances par
exemple. Le contre-modele représentant, quant a lui, des comportements a éviter, toutefois
utiles a I’étudiant, pour essayer de ne pas tomber dans les mémes erreurs, comme éviter les

biais cognitifs découlant de I’expérience.

Malheureusement, les étudiants ne font que trés peu de rétroactions avec leurs maitres de
stage, de par I’inconfort de I’inversion des rdles et leurs craintes de représailles, alors que
c’est essentiellement ce que recherchent les MSU.

Ces quatre points pourront ainsi €tre utiles aux maitres de stage pour connaitre les attentes
des ¢tudiants concernant le raisonnement qu’ils adoptent. Cela permettra également aux
maitres de stage d’en apprendre plus sur leurs propres limites, de reconnaitre leurs biais
cognitifs et I’'impact des différents €léments sur leur propre raisonnement, pour in fine,
améliorer I’environnement de stage et I’éducation des internes. Pour favoriser ce mouvement,
il conviendrait, en définitive, de trouver une maniére d’aplanir la relation hiérarchique entre

MSU et étudiants, pour qu’ils puissent tous deux en tirer le meilleur de chaque coté.
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7. Annexe

Exemple d’entretien

C : Est-ce que y’a des choses que tu recherches dans un stage, que tu qualifierais de critéres

pour que ce soit un bon stage ?

I : Tous les stages de maniere générale, ou saspas ?

C : Tous les stages que tu as eu, qu’est ce que tu recherches dans ce genre de stage, qu’est ce

qui fait que c’est un bon stage ?

I : bah un bon stage, c¢’est un bon compromis, ¢a dépend de la période de l'internat, mais je
trouve que c’est un bon compromis entre 1’autonomie et la supervision, c’est-a-dire qu’on
fonctionne pas tous de la méme manieére mais moi j’aime bien travailler comme la en saspas,
avoir mon autonomie, pouvoir faire ce que je veux, mais avoir quelqu’un de disponible si j’ai
une question et quand méme contréler ce que je fais, débriefer un peu. Méme les stages
hospitaliers en service, faire la visite a deux j’aime bien pendant la premiére semaine ou
deuxiéme semaine, mais apres j’aime bien faire ma visite, faire mes trucs et avoir une contre
visite dans la journée ou deux fois dans la semaine et l1a on recadre un peu, on ajuste et on
apprend des trucs;

Donc c’est ce que je recherche, le bon compromis entre autonomie et supervision, apres
qu’est ce qui fait un bon stage, bah la densité aussi, j’aime pas les stages ou on fait pas grand
chose, j’aime bien quand ¢a bouge, je trouve qu’on apprend par le nombre, je sais pas si je

peux dire les stages que j’ai fait, ce sera anonymisé?
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C:Oui

I : Bah mon stage pédiatrique, j’étais dans un centre ou y’avait énormément de passage, et du
coup le fait de voir beaucoup d’enfants, je trouve que j’ai plus appris que d’autres qui étaient
dans des stages ou y’avait peut étre un meilleur encadrement mais ils voyaient beaucoup
moins de patients. Y’a la qualité mais je dirai que la quantité ¢a fait quand méme aussi
beaucoup en médecine, parce qu’on est exposés a plus de cas, et tu vois plus de cas différents,
donc tu te formes plus aussi.

Hum, aprés je trouve qu’un bon stage, ¢ca passe aussi par une bonne ambiance, une bonne
entente, si on s’entend pas avec les personnes qui nous forment, on a aussi moins envie
d’apprendre, et pour les stages libéraux, c’est vrai que I’accueil réservé par les patients, y’a
des stages ou on est trés bien accueilli, ils sont pas du tout fermés a avoir des internes, donc
on se sent dans un meilleur état d’esprit que dans un stage ou le patient arrive, déja pas
content de nous voir, lui se sent pas bien devant nous, nous pas bien devant lui, on a pas envie
de bien faire, on va pousser la prise en charge moins loin aussi.

Qu’est ce que j’attends d’autre...je pense que c’est & peu pres ca...le volume horaire c’est pas
quelque chose qui va me freiner dans la mesure ou il est bien utilis€. J’aime pas aller dans un
stage ou y’a de gros horaires si c’est pour ne rien faire, mais si c¢’est pour bosser, que

j’apprends des trucs, ¢a ne va pas me déranger.

C: Ok.
Est-ce que par exemple, je rentre dans mon sujet, est-ce que par exemple, la maniere dont ton
chef, dont ton sénior il appréhende la prise en charge des patients, qu’il gére les cas cliniques,

est ce que c’est quelque chose que tu considéres pour que ce soit un bon stage ?
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I : Oui bien sur, notamment les stages en médecine générale, ils ont pas tous le méme type de
prise en charge, y’en a qui vont aller treés vite et vont se caler sur le motif principale de
consultation, et méme certains qui vont étre un motif est égal a une consultation, par exemple
un qui vient pour un mal de gorge et un renouvellement, bah il va dire il faut venir deux fois,
j'exagere un peu , mais bien sur ¢a fait partie des critéres qui font qu'un stage est formateur
ou pas.

Dans mon stage actuel aussi par le fait qu’on me laisse 30 minutes initialement de
consultation, ¢a permet de pas travailler comme ¢a, de pouvoir dire bah vous venez parce que
y’a 3 motifs, bah on va prendre le temps de faire chaque motif parce qu’on a le temps... un
stage ou on va te mettre un patient toutes les 10mn tu peux pas faire ¢a, donc c’est frustrant
aussi, donc ouais je trouve que ca fait partie des critéres, c’est pas que des critéres de temps,
mais un mode de fonctionnement de la part du médecin.

Oui sa maniere de travailler, y’a des stages ou j’aimais pas du tout la maniere de travailler,
c’était le médecin, un peu I’épicier quoi, il vient avec sa liste de traitement, j’ai besoin
d’amoxicilline, de solupred...non j’en ai pas besoin la mais c’est pour quand j’en aurai
besoin, allez hop on te met ¢a, on envoie un SMS pour préparer une ordonnance pour le king,
avec une enveloppe et le nom du patient et donc y’a une pile comme c¢a, les gens ils viennent,
ils font leurs courses...ouais bien sur que ¢a joue du coup.

Enfin pour I’attractivité du stage, pour le fait qu’il soit formateur ou pas...

C : ok, alors ¢a c’est un peu plus la forme, la maniére dont il travaille, et dans la manicre de
fond, dans la prise en charge du patient, sur certains cas, on va essayer de rentrer dans des

exemples, est ce que t’as des exemples de situations en médecine qui t’ont marqué, ¢a peut
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étre n’importe quoi, un patient que t’as pris en charge tout seul, que t’as vu avec ton chef, qui

t’auraient marqué pour n’importe quoi...

I : Donc qui m’ont marqué personnellement, émotionnellement... ?

C : Ca peut étre des trucs qui t’ont marqué personnellement ou tu t’es senti en difficulté dans

la prise en charge.

I : Bah un cas dont on peut peut étre parler, un cas qui m’a marqué et ou je me suis senti en
difficulté, c’est une fois ou j’ai du vraiment prendre la décision de est ce qu’on arréte les

soins chez une patiente, ou est ce qu’on va plus loin..enfin ¢’est hospitalier ou ambulatoire ?

C : Peu importe

I : Alors c¢’était un stage hospitalier j’étais dans un hopital de périphérie, ou quand on est
interne et de garde, on est le seul sur place, on a un médecin, un sénior qui est d’astreinte
téléphonique, qui est a moins de 30mn et qui peut venir sur place, y’en avait meme deux dans
la méme soirée, une patiente qui avait un cancer et en soin palliatif, et qui était sur la fin de
vie avec uniquement des soins de supports exlclusifs, vraiment phase terminale et qui s’est
dégradée sur ma garde suite a une majoration assez brutale des antalgiques, des moprhiniques
et qi a commmencé a etre vraiment comateuse alors qu’elle était vraiment bien consciente
jusque la, méme plutot bradypnéique, et ou se posait la question de savoir est ce qu’on fait
une réversion parce qu’on 1’a un peu surdosé, mais du coup on risque aussi d’accélérer sa
mort, ou est ce que...est ce qu’on laisse faire, comme ¢a on arréte juste le pousse seringue, on

voit ce qu’il se passe, ou est ce qu’on la reverse, elle risque de reprendre conscience avec
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reprise des douleurs, voila...c’était une situation qui m’a marqué parce qu’elle m’a mise en
difficulté, je crois que j’en ai parlé avec toutes les infirmieres qui étaient présentes dans
I’hopital, méme tout le personnel de 1’hopital...j’avais appelé mon chef, qui était pas sur
place, connaissait bien le dossier, je 1’ai appelé une premiere fois en disant ok je vais la
reverser parce que je 1’ai vraiment surchargée, elle va pas passer le cap, et ¢a aurait ét¢ de ma
faute méme si elle est en soin palliatif mais c’est pas le but non plus, puis je 1’ai rappelé 10mn
plus tard en disant finalement je vais pas faire ¢a parce qu’elle va se réveiller, avoir mal, elle
est en soin palliatif, ¢’est pas ce qu’elle veut...je I’ai rappelé un 3e fois en disant ouais en fait
je pense que c’est pas un surdosage mais I’évolution naturelle, donc ouais ¢’est une situation
qui m’a assez marqué parce que sur le plan personnel c¢’est compliqué, c’est la premiére fois
que j’avais a prendre ce genre de décision mais je me suis senti bien entouré par le personnel
qui m’a bien rassuré¢, peu importe la décision que je prendrais c’était la bonne., mais rien que
d'avoir été rassuré dans ce sens la ¢a m’avait beaucoup aid¢, et le chef c’était par téléphone,
mais ¢ca m’a quand méme euh...j'ai eu 'impression que peu importe ce que je lui disais, il me
répondait un peu mais du coup ok tu ferais quoi ? et au départ ¢a m’a un peu déstabilise,
parce que moi je I’ai appelé pour qu’il m dise tu fais ¢a, et au final c’est lui qui me demandait
mais du coup qu’est ce que tu penses qu’il faut faire , et au final j’ai I’impression que moi en
lui donnant mes arguments, il finissait par me dire ok tu as raison, fais plutot ¢a, et quand je
I’ai appelé la deuxiéme fois en disant que finalement je voulais plus le faire et faire autre
chose, il m’a rappelé en me disant ouais mais t’as raison, fais plutot ¢a, et en fait c’est juste
qu’il m’écoutait et il me faisait aller dans mon sens, et il me faisait du coup me faire
confiance, et avec le recul, j’ai 'impression que dans cette situation, y’a pas de bonnes
décisions a prendre, y’avait pas...si on avait mis 10 médecins a ce moment la, y’aurait peut
etre eu 10 prises en charges différentes, ce que je veux dire c’est que y’avait pas il fallait faire

ca c’est évident, mais du coup, il m’a quand meme fait prendre conscience de c¢a en
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m’écoutant et en me disant bah oui si on le voit sous cette angle 1a bah oui t’as raison, il faut
que tu fasses ¢a, mais apres je I’ai appelé 10 mn aprés avec un autre angle et en venant avec
d’autres arguments il m’a dit oui, bah vu sous cette angle 1a il faut faire ¢a, du coup y’a pas
de bonne décision, et au final on a quand méme dit ok se met d’accord tous les deux et on fait

plutot ¢a et il m’a pas laissé tout seul prendre ma décision et me laisser en difficulté.

C : Et comment tu es passé par tous ces stades, qu’est ce qui t'a fait changer d’avis, comment
ca s’est passé pour que tu te dises ok la je pense que je suis allé trop loin, faut que je réverse,

puis finalement non c’est peut étre pas ¢a, je laisse... Comment tu as fait ?

I : Bah c’¢était... L'infirmiére m’a appelé en me disant bah elle était comateuse, bradypnéique,
etc. Et quand je suis allé la voir la premiere fois, j’étais un peu en situation d’urgence parce
qu’elle s’est dégradée rapidement, donc je 1’ai examiné rapidement, donc faut que je prenne
une décision assez vite, et sans en parler autour, je me suis dit, dans la situation d’urgence,
j’ai un peu occulté le contexte, je me suis dit bon bah on vient de mettre des grosses doses de
je sais plus si c’était de la morphine, oxycodone, enfin je sais plus, on venait de mettre de
grosses doses de morphiniques, elle était comateuse, bradypnéique, bah c’est un surdosage,
on va la reverser.

Donc j’ai commencé a dire ¢a, a vérifier les posos etc. et apres, en faisant tout ¢a, on continue
a cogiter, c’est 1a que je me suis dit attends je me remets sur le dossier, je revois le contexte,
cancer métastatique, soin palliatif, ¢’était étiqueté partout, encore le jour méme entretien avec
la patiente qui veut pas qu’on s’acharne qui souhaite partir tranquillement, ne veut pas
souffrir, méme a verbalisé le fait de devoir mourir, demande 1’aide a mourir, on était vraiment
dans ce type 1a, et c’est le fait de repenser a tout ¢a, me dire attends j’ai pas pris la globalité

du patient, je pense que j'ai eu d’abord un raisonnement sur la situation d’urgence, un petit
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peu sorti du contexte clinique, vraiment la situation aigué, et apres en me replongeant dans le
dossier, j’ai pu prendre du recul,et j’ai plus vu une situation de surdosage, mais que j’ai vu
une situation de soin palliatif terminal ou il se passe quelque chose, je pense que c¢’était ¢a qui
m’a fait avoir ce double raisonnement, et apres y’a un moment d’hésitation, j’étais dans
I’alternance entre ces deux raisonnements de... 1’aigu et du global du patient. J’ai

I’impression que ¢’était un peu ca les deux... fenétres.

C : La dualité du raisonnement quoi.

Tu as eu un premier raisonnement rapide

I : Aigu, sur une situation d’urgence, puis apres j’ai cogité, j’ai eu I’imprssion que j’avais
besoin de trouver quelque chose a faire rapidement si ¢a continuait a se dégrader, puis une
fois que j’ai fait ¢a j’ai dit a ’infirmiére bon bah ok tu vas chercher de la naloxone, je sais pas
si on en avait dans la pharmacie 1a ou si fallait en chercher ailleurs dans 1’hopital, tu
t’occupes de ¢a et tu prépares déja et apres, une fois que je savais que ¢a ¢’était fait je me suis
dit maintenant si elle commence a étre vraiment bradypnéique a désaturer, on sait qu’on fait
¢a, on sait qu’on a ce qui faut, maintenant je peux me poser un peu, prendre un peu de recul
sur la situation, et c’est 1a que du coup j’ai plus raisonner et que je me suis rappelé qu’en fait
c’est une patiente - je la suivais pas moi directement mais ¢’était un co interne a moi qui la

299

suivait donc on en entendait parler, on en parlait un peu entre nous parce que c’’était une
situation compliqué, j’ai oubli¢ de préciser, ¢a a quand méme de I’importance, pour moi c’est
¢vident mais la patiente elle a une cinquantaine d’année, elle était quand meme assez jeune,
elle avait des enfants en bas age, c’est aussi pour ¢a que c’était compliqué, pour moi

psychologiquement, des situations comme ¢a on en voit plus fréquemment avec des patients

de 90ans ou la famille est préparée etc. 1a c’était un cancer qui avait avancé assez rapidement



117

chez une patiente jeune, c’est pour c¢a aussi que c’était compliqué a prendre comme

décision...

C : D’accord;

Donc entre ta lere décision et ta 2éme décision, y’a eu le temps de la reverser alors ou pas ?

I : Nan au final on n’a pas fait, je crois que I'infirmiére a méme pas eu le temps de le
préparer, de commencer a regarder, de vérifier les dosages etc. J’ai dit bah attends casse pas
I’ampoule tout de suite, on sait que c’est prét, si on a besoin on 1’a, mais je pense qu’il faut
pas qu’on fasse ca, et c¢’est la que j’ai eu une prise de recul, une réflexion un peu plus global,
et 1a j’en ai eu besoin d’en parler avec l’infirmi¢re du service, y’avait I’infirmiére des
urgences qui €taient pas loin non plus, elle avait travaillé en oncologie, elle était aussi plus a
I’aise avec ces situations la, donc juste d’avoir son expérience, pareil c’était le fait d’en
parler, je trouvais que c’était pas forcément pour recueillir I’avis de quelqu’un mais le fait
d’en parler a quelqu’un qui connait pas le patient, lui dire bah écoute j’ai une patiente au
service, elle a 50ans, un cancer métastatique, de présenter le dossier, je trouve que de soit
meme, ¢a permet de reposer ses idées, et en fait j’avais la té€te dans le dossier, d’en parler a
quelqu’un de nouveau se le représenter, on se dit attends en fait, ¢’est évident qu’il faut pas
faire ca, ¢a permet de prendre du recul sur la situation, j’ai I’impression qu’on demande un
avis extérieur a soi meme presque, le fait de le présenter a quelqu’un qui connait pas, ¢a ¢a
;m’est déja arrivé aussi, la du coup en en parlant a I’infimiére, je sais que dés fois on a un
externe ou un étudiant en stage, et euh...on veut lui poser une question sur le patient, voila
pour le former, et au final en posant des questions, on se rend compte que y’a des trucs qu’on
a pas fait, et en demandant 1’avis a quelqu’un, j’ai I’impression qu’on se recadre sur notre

prise en charge, qu’on demande un avis a soi méme en fait, je trouve ca assez utile.
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C : Et la patiente, entre la lere et la 2e décision, elle a continué a se dégrader et a rester stable

?

I : Au final c’est resté stable, elle avait un peu, ¢’était pas vraiment un surdosage mais une
évolution naturelle de sa maladie qui arrivait assez brutalement, et c’est arrivé sur le plan de
la conscience, elle s’est dégradée assez rapidement, et au final elle est restée stable sur les

quelques heures et elle a fini par décéder en fin de nuit, mais elle s’est pas crashée.

C : Sa stabilité, c’est quelque chose que tu as pris en compte dans ta seconde décision ?

I : oui, le fait qu’au final elle était comateuse, elle répondait quand méme a la stimulation,
elle ouvrait les yeux a la douleur, et elle était plutot bradypnéique, mais elle désaturait pas, et
elle désaturait que tardivement, sur les quelques heures elle était restée stable aussi, et oui ¢a
a joué aussi, c’est sur que si au moment ou je rentrais dans la chambre la lere fois pour
I’évaluer, et que la sat descendait d’1% toutes les 10 secondes, je pense que j’aurai agi
différemment, parce que j’aurais pas eu le temps d’avoir ce 2e raisonnement plus global, je
pense que je serais resté dans ce raisonnement aigu de I’urgence initialement ou bah je trouve
qu’on a un peu le méme raisonnement quand on va sur un arrét cardiaque, en visite avec le
SMUR, on voit un patient en arrét on le masse et apres on réfléchit, on se dit pas bon il a I’air
vieux, on le masse pas, on va d’abord regarder si il avait des problémes de santé avant de
faire quoi que ce soit, 1a j’ai I’'impression d’étre plutot dans cette optique 14, y’a une situation
d’urgence, je la gere, et une fois que le patient est stable, bah on prend du recul et on voit si

c’est vraiment ce qu’il fallait faire et on continue, méme si la ¢’est un peu différent, parce que
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la la patiente je savais qu’elle était en soin palliatif, et je savais qu’elle était dans le refus de

soin.

C ; Et quand tu discutais avec ton chef, tu avais l'impression que lui, il réfléchissait comment

?

I : Bah lui il connaissait la patiente aussi, autant que moi on va dire, c’est pas lui qui I’a
suivait, mais il en entendait parler parce qu’on en parlait entre nous, que c¢’était une situation
complexe, et lui il avait eu les transmissions du soir quoi, mais ¢’était vraiment étiqueté soin
palliatif, pas d’acharnement thérapeutique, limitation des soins, et j’ai I’impression que au
départ, sa premiere idée, ¢’était ¢a, du coup on a fait un surdosage, donc on va pas la reverser,
on arréte le pousse seringue et encore, il m’avait dit si tu les arrétes elle va avoir mal et tu vas
juste baisser le dosage, il était vraiment dans cette optique 13, et aprés son raisonnement, j’ai
I’impression qu’il m’a plus fait raisonner moi, il m’a plus €écouter parler, c’est aussi pour ¢a
qu’avec du recul, je trouve que c’est bien que je sois tombé sur lui, parce que je pense que
d’autres chefs auraient dit bah bouge pas j’arrive, voila, tu fais ¢a, ¢a ¢a, et voila. Et on se
pose pas plus de questions, au final il m’a fait raisonner, il m’a fait parler, il m’a fait
raisonner, il m’a fait me poser des questions sur ce qu’il faut faire, et au final je trouve que
c’est bien parce que je pense que y’avait pas une bonne attitude, mais qu’au final, plusieurs

médecins auraient pris plusieurs décisions différentes.

C : Tu penses qu’il aurait fait différemment s' il avait été a ta place ?
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I : Bah pour le coup je pense qu’il aurait fait...je sais plus exactement ce qu’on a fait, mais
dans les grandes lignes on aurait fait la méme chose je pense, on était assez d’accord sur la

prise en charge.

C : D’accord.
Donc lui pareil, il a...il connaissait la situation, puis il t’a écouté, le contexte tout autour et
vous vous €tes mis d’accord sur la prise en charge quoi.

Tu as d’autres situations comme ¢a un peu...

I : Du coup la questions c’était des situations qui m’ont mis en difficulté, qui m’ont marqué ?

C : Je te demande ca parce que celles qui t’ont marqué, c’est celles qui vont te venir en

premier et que tu pourras développer alors que les autres situations il faudra plus chercher...

I : Je cherche des situations qui m’ont marqué ou le raisonnement était intéressant. ...

J’ai beaucoup de fins de vie...

C : Apres si tu as des situations de trucs aigués que tu as vécu...

I : Je cherche peut-étre un truc 1a en libéral....

C’était la méme nuit avec le méme chef...

C : Ca dépend, est-ce que t”as I’impression la méme maniere d’avoir pris en charge le patient,

pareil que ce que tu avais ou fondamentalement différent ?
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I : Nan c’est aussi une fin de vie mais on a dii mettre en place la sédation chez un patient de
90 ans en détresse respiratoire, ¢’est un peu le méme théme et au final il était aussi d’accord
avec moi, il m’a juste fait raisonner, il m’a dit bah est ce que tu penses que la on a tout fait,
est ce que tu penses que le patient avait bien réalisé qu’il voulait pas de réa, pas d’intubation,
de VNI...et on avait déja fait tout ce qu’on pouvait faire dans le service...

J’ai du mal a trouver spontanément des trucs comme ¢a.

C : T’inquiétes pas, on va prendre le temps, ¢a peut juste étre des images de trucs qui te
viennent en téte, ou tu te dis que ¢a sert a rien que tu parles de ¢a mais ou tu peux t’y

accrocher et développer...

I : Du coup je cherche des trucs ou on a raisonné avec un chef, ou soit un truc ou on était pas

forcément d’accord.

C : D’accord, pas d’accord...

I : Dans mon dernier stage pas plus que ¢a...

En gynéco...on raisonnait pas trop... ¢’était toujours la méme chose...

Cardio je raisonnais pas, je faisais ce qu’on me disait...

C : Est ce que tu comprenais le raisonnement des cardios ?

I : Ca peut etre intéressant, du coup je faisais un stage en cardio, y’avait un service d’urgence

cardio-vasculaire, c’était que des urgences cardios, y’a un interne, on faisait un mois la bas,

toute la journée on faisait que ¢a, c’était un chef différent chaque fois, c’était les chefs de
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services, de la coro etc, ils ont chacun une journée voire des demi journées ou ils sont
d’astreinte, et le chef vient juste pour minorer, et ou c¢’était un peu complexe, c’est que... bah
chaque chef avait un peu sa manicre de faire un peu différente, sur un méme patient qui vient
pour la méme chose, on faisait des choses tres différentes.

Pour une FA, y’en a qui vont les hospitaliser quasi systématiquement, y’en a c’est
cardioversion médicamenteuse la tout de suite, y’en a c’est on les anticoagule et les revoit
dans 1 mois...Ca crée quand méme des situations ou on était pas d’accord avec ce que le chef

voulait faire.

C : Et comment tu penses de pourquoi ils ont chacun une prise en charge différente ?

I : Ils ont pas tous été formés au méme endroit, je pense que c¢a dépend aussi de leurs
expériences personnelles.

La y’a un cas qui me vient en téte, c’était un patient de 50 ans qui venait pour palpitations,
palpitations bien tolérés, un patient boucher, ¢’était un peu avant Noel, au final il avait des
palpitations, une dyspnée d’effort depuis... le mercredi, et nous on le voit en consultation le
lundi aux urgences parce que le médecin traitant 1a il faut arréter de déconner et il faut y aller,
et en fait comme il est boucher, ¢’était avant les fétes, il voulait pas étre hospitalisé parce que
sa boutique elle tournait plein pot et qu’il faisait tout son chiffre d’affaire de I’année, et au
final, c’est vrai que ces prises en charges, on a fait un ECG, c’était une FA rapide a 150-160,
et ¢’est vrai que y’a beaucoup de chefs qui disaient bon voila tu lui mets 2.5 de bisoprolol,
t’attends une heure, tu I’anticoagules, tu attends une heure, tu vois si il descend en dessous de
150 et tu le laisses rentrer c’est tout, et y’a une des chefs qui disaient non non, on fait jamais
sortir une découverte de FA comme ¢a sans lui faire une écho avant, et c’est vrai que je me

disais a chaque fois, bon ¢a fait un mois qu’on est aux urgences et on faisait toujours comme
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c¢a, elle me fait un peu chier avec son écho, et au final, on fait 1’écho, y’a une cardiopathie
dilatée, et le patient il a 20 de FEVG, et du coup on I’a hospitalisé, et il est all¢ a I’USIC,
c’était une prise en charge totalement différente, alors que cliniquement on avait pas moyen
de faire la différence entre les deux, il était pas vraiment décompensé, mais si on 1’avait laissé
rentrer, 3 jours apres, il décompensait. ..

Et euh bah je pense que elle a eu I’expérience de voir beaucoup de cas comme ¢a, ou bah euh
sur, d’avoir I’échographie facile parce qu’elle a souvent eu cette surprise 1a, que du coup ¢a
I’a marqué et la le fait de 1’avoir encore une fois, ¢a I’a encore plus marqué, et ca va
entretenir ce comportement la, alors que...d’autres y ont pas forcement été sensibilité parce
qu’ils I’ont moins rencontré, et entre guillemets, le fait de pas avoir, si ils avaient vu ce
patient 1a ils 1’auraient pas fait, donc ils auraient pas...appris de leur erreur, on peut pas dire
que c’est une erreur mais ils I’auraient pas refait pour un prochain patient...je pense que c’est
vraiment une question de vécu, d’expérience, et que nous ¢a nous marque et on apprend
aussi...bon c’est un cas particulier parce que c’est de la spécialité...bien que ¢a peut...me
faire décider de faire adresser un patient ou pas aux urgences...mais je pense que c’est
vraiment I’expérience et le vécu qui fait que...on est sensibilité a I’'importance de tel examen,
de tel prise en charge...je pense a des cas qu’on avait eu aussi aux urgences la bas, dans des
autres urgences...c’¢tait un médecin libréal qui nous adressait un patient aux urgences pour
une prostatite simple chez un homme de 50 ans, méme pas, 45, je sais plus, mais sans
antécédent...qui allait trés bien, mais qui avait de la fievre, un syndrome inflammatoire, qui
avait...un ecbu positif, qui avait...tout les symptomes de la prostatite, et euh.... il nous
I’adressait pour hospitalisation, d’emblée, pas pour avis ou pour faire des examens
complémentaires, ¢’était pour hospitalisation, et le patient est parfaitement bien, je suis allé
voir le patient, j’ai cherché a comprendre d’ou venait cette indication d’hospitalisation, pour

moi on hospitalisait pas toutes les prostatites, et euh...bah peut etre qu’il nous I’envoie pas
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pour prostatite, mais le courrier ¢’était bien “je vous I’envoie pour hospitalisation”, et apres
j’ai regardé le nom du médecin, je le connaissais, qui avait été hospitalisé assez récemment
pour une prostatite, je crois qu’il était passé, peut étre pas en réa, mais c’était un gros séjour,
peut etre en soins continu, et du coup, bah c’était son expérience personnelle, mais de son

expérience personnelle, il hospitalise maintenant chaque prostatite.

C : Ou au moins prendre un avis hospitalier avant quoi.

I : Ouais. Et j’ai 'impression que y’en a beaucoup qui fonctionnent comme ca. Alors la
c’¢était le vécu personnel, mais d’avoir un patient une fois qui a eu ¢a, mais systématiquement
ils vont agir d’une autre maniere, et ¢a j’ai ’impression que j’en ai vu pas mal, ou je disais
mais pourquoi tu fais ¢a a chaque patient, et il me disait ah bah j’ai eu un patient une fois il a
eu c¢a, alors maintenant...méme de¢s fois c’est devenu un peu plus...problématique dans la
prise en charge au quotidien, apreés tu mettais des antibio trés facilement a tous les patients
qui toussaint parce qu’il disait oui ’autre fois j’avais un patient de 45 ans, juste il toussait
comme ¢a mais ¢’était une pneumopathie a mycoplasme, il a fini en réa intubé...et du coup il

mettait des macrolides a tous les patients qui toussaient...

C : D’accord, et avec ces médecins-1a, tu as pu comprendre pourquoi il faisait ¢ca a chaque

patient ? Juste a cause de leur expérience qu’ils ont eu ?

I : Bah avec ce médecin la c¢’était en tout début d’internat, moi je m'affirme moins sur les
prises en charge, et je me disais un peu plus, si il fait comme ¢a, ¢’est qu’il faut faire comme
ca, et il était moins ouvert au dialogue aussi, mais en fait sa réponse, c’était ¢a, moi je lui

disais bah voila, jeune étudiant, sortant un peu des bouquins, ah mais nous on nous apprend
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pas vraiment a faire comme ¢a, mais sa réponse, ¢’était oui oui mais tu vois Mr machin qu’on
est allé voir la semaine derniére, et ben y’a 2 ans il toussait, il avait pareil, il avait 38.2°C, et
au final il a fini en réa 48h aprés parce que c’était une pneumopathie...je tire un peu, je

grossis un peu les traits mais ¢’était 1’idée quoi. ..

C : Et ce genre de connaissances dont tu as entendu parlé, grappillé chez les médecins, tu

I’intégres comment ce genre de situations ?

I : Bah je trouve que ... ¢a me...ca m’incite a avoir une prudence un peu plus particuliére,
parce que c’est aussi comme ¢a qu’on apprend a détecter les cas graves, enfin de savoir que
ca existe, que parmis une centaine de bronchites qu’on va avoir, y’en a peut etre une
finalement c’est pas une bronchite, faut faire attention, et c’est vrai que du coup, d’en voir
énormément de patients qui vont bien, on peut parfois oublier que certains, parmis tout cela
y’en a un qui va pas bien et celui 1a faut pas le louper, du coup meme le fait que ce soit juste
une histoire de chasse, ¢ca nous permet de nous rappeler que ¢a existe aussi, c’est I’intérét de
pas travailler seul, d’entendre un peu les expériences des uns et des autres, ca permet de
nourrir sa pratique a soi...enfin un exemple un peu plus béte, vendredi j’ai terminé les
consultations, un des autres médecins du cabinet qui est passé le soir qui m’a dit ah tiens tu es
encore 1a, bah viens je te montre le beau diagnostic du jour, il m’a montré une photo dermato
de Iésions cutanés, en me disant je sais pas si tu as déja vu, il m’a raconté un peu I’histoire et
il m’a dit bah voila c¢’était une dermite des spas, et du coup se nourrir de I’expérience de
chacun, je trouve que c’est vraiment un plus dans sa pratique...moi je me vois vraiment pas

travailler seul dans un cabinet...

C : Donc c’est quelque chose qui va moduler ta maniére de voir les patients quoi...
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I : Oui je trouve que travailler en équipe va changer ton raisonnement, va changer le...ta prise
en charge au final.

Que ce soit en se nourrissant des expériences des uns et des autres, et méme en en parlant
avec les autres, ¢a revient un peu a ce que je disais au début au final, en parlant avec les
autres, bah on va un peu chercher leur avis, mais le fait de leur présenter un cas, on prend

aussi du recul sur le cas qu’on présente je trouve, enfin moi ¢ca me permet de le faire...

C : Donc c’est ce dont tu parlais avant quoi.

I : Méme dés fois d’adresser le patient a un spécialiste, le fait de rédiger le courrier, on remet
le dossier a plat, on remet les antécédents, on se replonge dedans, on retrace I’histoire, et on
se rend compte qu’en fait, en demandant 1’avis, bah c’est ¢ca, on se demande a soi méme, on
remettant ’histoire en forme, y’a d’autres choses qui nous viennent un peu...

En reprenant vraiment la globalité

C : Est ce que tu as 'impression qu’entre toi et tous les médecins avec qui tu travailles, vous

avez |’impression de parler, de raisonner de manicre différente ?

I : Euh ¢a m’est arrivé.

Alors 1a sur mon stage actuel, j’ai 'impression qu’on est a peu pres sur la méme longueur
d’onde, mais sur le stage que j’ai évoqué au tout début d’internat, j’ai eu I’impression de
raisonner d’une manie¢re différente de mon maitre de stage, du ocup c’était plus compliqué

comme j’¢tais en début d'internat, je m’affirmais moins, je pouvais pas faire grand
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chose,souvent sur la prise en charge, méme sur la facon de mener I’interrogatoire, j’avais
envie de rajouter pas mal de questions pour chercher des informations, pour ...

par exemple ce qui m’a marqué au début, c’était sur les épaules, au final, sur le patient,
mécanicien de 50 ans, qui vient parce qu’il a mal a I’épaule, on se doute que ¢a va étre une
tendinite, et mon maitre de stage n’avait pas le raisonnement, pas la curiosité ou le temps
d’aller chercher, examiner, au final le patient restait vraiment juste assis en place, il faisait
méme pas semblant de lever les bras et il faisait ordonnance radiographie/échographie.

Ca par exemple, ¢a me frustrait, j’avais envie d'examiner, d’aller chercher c’est quel tendon
qui fait mal, et pouvoir confronter au résultat d’échographie, , voila j’ai I’impression qu’on

raisonnait de la méme manieére.

C : Et pourquoi tu penses qu’il faisait différemment, qu’il allait direct au but ?

I : bah on en avait un petit peu parlé, je lui avais posé la question. Au final tu vas faire
I’échographie, et tu vas avoir un diagnostic plus précis et tu auras gagné les 10 minutes que
t’auras passé a examiner 1’épaule, et la salle d’attente est remplie, et ¢a ira plus vite. Donc
c’était un peu un manque de temps, mais il décrivait aussi un manque d’intérét, que c’était
pas forcément utile de le faire puisque au final I’échographie va nous donner la réponse.
Méme si au final moi je trouve que c’est pas forcément vrai, je pense que que faut voir
I’examen complémentaire comme la suite de I’examen clinique qui confirme la suspicion
clinique;

La ou on était pas d’accord sur le raisonnement, ¢’était douleur de 1’épaule, recherche de
tendinite, alors que moi je raisonne plus cliniquement, le patient a une tendinopathie du supra
¢pineux sans signe de rupture compléte a ’examen clinique, et le radiologue confirme ce que

je pensais et regarde, cherche autre chose éventuellement, plus en ce sens.
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C : Est ce que tu as l'impression que y’a d’autres choses, d'autres exemples comme ¢a ou tu

as I’impression qu’il raisonne différemment ?

i : Euh on raisonnait differemment, ouais, des exemples précis.... en fait c’est un peu ¢a que
je cherchais tout a 1’heure, je cherchais des exemples ou on raisonnait differemment... c’était
¢a, sur la pertinence des examens complémentaires, sur la prescription d’antibiotiques ou du
coup il avait tendance a raisonner plus sur I’expérience et les mauvaises expériences, que
sur... les données scientifiques et I’intérét de santé publique, il raisonnait plus sur I”intérét
individuel sur le patient, dans le sens qu’un patient qui tousse et qui a de la fiévre, si on lui
met des antibiotiques, on est sir que ¢a va bien se passer, alors que si on raisonne d’un
poiuint de vue collectif, si on met des antibiotiques a tout les patients qui toussent, on est sur
que ¢a va mal se passer pour I’avenir...et je trouve qu’il raisonnait plus du coup sur le versant
individuel du patient, on va le couvrir, on va tout faire pour que ¢a se passe bien, peu importe
ce que ¢a va couter sur le plan de 1’écologie bactérienne, financier sur la sécurité sociale
parce qu’on va quand méme lui fiare une radio aussi, et moi j’ai I’impression que je
raisonnais plus, comme a la faculté, y’a le patient, mais y’a aussi la collectivité, et on
raisonne en terme de prise en charge, de prescriptions raisonnées, etc... on raisonnait la
dessus de maniére différente.

J’ai pas d’autres exemples précis.

C : De ton coté, tu as 'impression que tu réfléchis de maniére différente depuis le début de

ton internat maintenant que tu as engrangé pas mal d’expériences ?

I : Ouais, bien sir, alors...
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C : Tu arrives a savoir ce qui a changé ?

I : oui je vais essayer de développer un peu; c’est slir qu’on a beaucoup miri, ¢’est un peu ce
que je disais tout a I’heure en parlant d’expérience, le fait de voir des cas, on apprend que ¢a
existe et que ¢a se passe comme ¢a, et par la mauvaise expérience du patient grave pour ne
pas passer a coté, et euh...mon raisonnement a beaucoup changé dans le sens ou j’essaye de
plus étre systématique et de voir la globalit¢ du patient, quand mon premier stage aux
urgences, un patient qui venait pour un motif, on se focalise sur son motif et on regarde par le
reste, alors que maintenant, méme quand je fais une garde aux urgences, je vois quand méme
beaucoup plus le patient sur sa globalité, méme sans dire qu’on va soigner sa pathologie
chronique, mais le fait de bien prendre en compte les antécédents, méme pour des problémes
aigues, bien prendre en compte méme ce qu’il y’a autour, et que la prise en charge d’une
pneumopathie, elle va pas que dépendre de la dyspnée du patient, mais de son contexte social,
s’il est seul a la maison, si il va étre en capacité de comprendre comment il va prendre ses
traitements, si il est alerte etc. Et ¢a c’est quelque chose qu’on connait pas au départ, on
apprend a raisonner de maniére plus globale je trouve...

Apres on a appris...le raisonnement a changé plus vers le global...y’a I’expérience, appris a

étre plus systématique aussi je pense.

C : C’est-a-dire ?

I : C’est-a-dire...au départ j’ai I’'impression que je menais 1’interrogatoire un peu orienté au

feeling, c’est-a-dire, ...on nous apprend a faire I’inverse quand on est externe, c’est a dire

poser toutes les questions dans 1’ordre, quitte a poser des questions qui servent a rien, au final
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j’ai l'impression que je faisais pas du tout ¢a, treés orienté, trés ciblé selon la réponse du
patient, alors que maintenant j’essaye quand méme d’avoir des questions + systématiques,
orientées quand il le faut mais pas oublier d’étre systématique et euh...¢a je trouve que c’est
assez important, et notamment par rapport a des motifs un peu au motif caché de
consultation, des motifs secondaires de la consultation.

je sais pas si ¢a rentre bien dans ce cadre la, mais ’exemple de ce matin, une patiente qui
venait parce qu’elle était fatiguée, elle venait parce qu’elle était malade et fatiguée, mais elle
venait pour avoir son arrét de travail, et au final elle venait parce qu’elle était malade,
fatiguée, parce qu’elle voulait un arrét de travail mais en fait parce que ¢a se passe trés mal au
travail, et le fait d’avoir posé les questions de maniere systématique, on a vraiment fait ce
cheminement 13, en fait le fait qu’elle ait le nez qui coule et d’etre fatiguée elle s’en fout,
c’est juste que son travail ¢a va plus du tout...et je trouve que le fait d’avoir bien posé toutes
les questions...on est arrivé au cheminement de ...je trouve qu’en début d’internat, on
m’aurait dit, j’ai le nez qui coule, je suis malade, je me sens fébrile, j’ai mal a la téte, j’aurai
examing, j’aurai dit bah vous avez une rhinopharyngite, vous prenez du doliprane, vous vous
lavez le nez et elle serait repartie, alors que 1a du coup, j’ai été plus systématique, plus global,
et je me suis rendu compte en fait que son motif de consultation, c’est pas son nez qui coule

ca elle s’en fout et elle sait ce qu’il faut faire.

C : Cette 1d¢e, cette arriere pensée, c’est quelque chose qui t’es arrivé rapidement ou au fur a

mesure ?

I : C’est arrivé dans les 2-3 premiéres minutes de la consultation, pas a la toute fin, parce que

chez elle c¢’était pas trés compliqué a aller chercher, il suffisait juste de poser la bonne
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question, y’en a qui vont essayer de le cacher, mais je suis assez sensibilisé dans ce cabinet a

ne pas passer a coté du motif caché

C : Et comment tu es arrivé a penser a cette arriere pensée , y’a eu un déclic ?

I : Nah elle a dit le mot travail dans les 10 premicres secondes, je sais plus la formulation
exacte, mais elle m’a pas dit ¢a fait 2 semaines que j’ai mal a la téte, elle m’a dit ¢a fait 2
semaines que je vais au travail avec des maux de tétes.

Et rien que le fait qu’elle ait dit ¢a, ca m’a tout de suite orientée sur le fait que ¢a se passe
peut étre mal.

Quand elle m’a dit ¢a fait 2 semaines que je vais travailler avec des migraines, je me suis dit
bon elle veut un arrét de travail, ¢a je sais au moins que je le prépare déja, j’essaye de lister
dans ma téte ce qu’il va falloir faire dans la consultation, déja faut faire 1’arrét de travail,
apres j’ai compris quelle était malade, qu’il allait falloir I’examiner et mettre un traitement de
sa probable virose ou asthénie, aprés chercher si 1’asthénie est aigu, viral ou si y’a autre
chose, tsh, ferritine, ou autre chose.. et aprés ouais, elle a quand méme un peu continué la
dessus en orientant les questions, en disant oui oui je suis trés fatiguée, je peux plus aller
travailler comme ¢a, elle I’a redit une 2e fois, donc c’est 1a que je suis rentré dedans, j’ai
parlé un peu de sa fatigue, un peu de sa maladie avant de demander comment ¢a allait au
travail; une fois qu'on a demandé comment ¢a va au travail, on a les pieds dedans et 1a elle

suit.

C : Et ces petits tiroirs qui sont ouverts petit a petit comme ca...

1 : Des cases a cocher...
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C : C’est quelque chose que tu aurais pu faire depuis le début de I’internat ?

I : Justement c’est venu par la suite, et je sais pas pourquoi, mais j’ai I’impression que ca se
fait plus au cabinet parce que ca va assez vite, faut rien oublier, et...c’est un peu le fait
d’avoir les..ce que j’appelle les consultations post-it, y’a des patients qui viennent parfois
avec un post it et une liste de chose a faire, et on sait que ¢a va pas tenir dans la consultation,
mais du coup dans ma téte, je vois des cases a cocher, et il faut avancer pour cocher les cases
et que ¢a tienne en 15 mn ou dire tout de suite on aura pas le temps de tout faire donc on va
couper le post it au milieu, mais...j’ai I’impression que la du coup, on apprend en médecine
libérale a trier, a hiérarchiser la consultation en se disant que le patient vient pour son motif,
et il vient aussi pour un autre petit truc...mais en fait I’autre petit truc c’est...il vient parce
qu’il a un bouton sur le bras depuis 2 jours, et I’autre petit truc c’est ah il me faut mes
médicaments comme d’habitude avec une liste qui fait 2 pages; Et nous notre réle c’est de
hiérarchiser en disant bon, ok le motif principal c’est le renouvellement, et le petit bouton sur

le bras bon bah on va regarder aprés

C : Et tu as 'impression que les séniors, médecins que tu suis, ¢a se passe pareil dans leur

téte ou pas ? Y’a des cases qui s’ouvrent petit a petit rapidement, y’a des idées qui fusent ?

I : Alors pas tous, justement y’en a un chez qui je suis en stage qui fonctionne comme ¢a, et
c’est vrai que quand on fait les débriefings a la fin, on parle presque que de ca, des prises en
charge médical, apreés en général, pour le moment, le stage vient de débuter, j’ai pas eu de
grosses difficultés sur le plan médical, mais du coup on parle vraiment que de ¢a, du motif

principal, du motif, que y’a un motif secondaire, caché et vu qu’on en parle au débrief,
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Jessaye d’avoir cette gymnastique dans la consultation de me dire : son motif de consultation
est bizarre, bizarre qu’il vienne pour ¢a, est ce qu’il viendrait pas pour autre chose plutot ?
c’est quelque chose que j’essaye de travailler, parce que dans ce stage 1a, j’ai un MSU qui le
fait beaucoup et qui m’y sensibilise, mais c’est vrai que j’ai I’impression que c’est pas tous.
Apres la c’est difficile a dire parce que je les vois pas travailler eux, donc je peux pas dire s'
ils le font ou pas, mais c’est vrai que d’autres maitres de stages m’ont jamais posé¢ la question
quand je dis ba c’est bizarre le patient est venu juste pour ¢a, les autres MSU m’ont jamais dit
mais t’es slr, en fait quand il venait te demander...enfin j’ai pas d’exemple, mais quand il
venait pour demander cet examen la, c’est pas plutdt qu’il était inquiet ?Quand il est venu
demander un TDM abdo, tu crois pas que c’est parce qu’il a peur d’avoir un cancer parce que
son frere vient d’avoir un cancer ?

je pense que tout le monde raisonne pas de cette manicre, et je pense que je le faisais pas
forcément non plus avant, mais la les consultations de med G s’y prétent vraiment, le fait

d’avoir un MSU qui m’y sensibilise, bah j’essaye de le faire et d’étre attentif a ¢a.

C : Est-ce que tu as I’impression que tes chefs, tes maitres de stages, ménent I’entretien de la

méme maniere que toi, ou pas ?

I : La actuellement, sur le saspas, difficile a dire parce qu'on n'est pas vraiment ensemble...

C : Et sur I’ensemble de tes stages ?

I : Si on prend mes stages quand on consultait en bindme, méme si j’étais en début d’internat,

j'avais ’impression que quand j’étais seul, je le menais pas du tout de la méme manicre, c’est

un peu comme on le disait tout a 1’heure aussi, j’étais assis sur une chaise a co6té du MSU,
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Javais envie de poser beaucoup plus de questions, au départ je le faisais pas trop, et plus le
stage avangait, plus je le faisais, du coup I’idée de creuser plus I’interrogatoire pour orienter
plus les examens que je voulais faire, et orienter les hypothéses diagnostiques.

Et apres, a I’inverse du coup dés fois je faisais les consultations en autonomie, et c’est vrai
que c’¢était le MSU qui me recadrer en disant bah 1a t’as pas compris ce que voulait le
patient, j’étais vraiment focalisé sur soigner la toux du patient, nan mais t’as pas compris, il
vient pas soigner sa toux, il vient pour un arrét de travail...au final moi j’étais avec le patient,
je lui rendais la carte vitale et disant bon bah voila, et le MSU me disait t’as oublié¢ un truc,
moi je repensais a toutes les recos et tout, nan mais tu lui as pas fait d’arrét de travail, ah bah
oui, d’accord, enfin je trouve que c’est aussi un raisonnement...c’est un exemple un peu nul,
mais c’est de...se dire qu’on raisonne pas de la méme manicre, parce qu’au final c’est le

motif caché, secondaire...

C : Et comment tu penses qu'eux ils arrivent a dénicher tout de suite, enfin trés rapidement le

motif ?

I : Bah je pense que c’est I’expérience, et qu’a force, a force de s'entrainer, c¢a vient, et le fait
de faire le stage en saspas, de débriefer les consultations, d’avoir un oeil extérieur sur les
consultations, on se dit ah mais est ce que tu penses pas que quand il voulait ca, en fait il
voulait pas autre chose, du coup c¢a nous force a nous poser la question, et on pose la question
au patient, pas a la consultation suivante, mais pour les autres, on adopte cette gymnastique
de se dire, c’est bizarre que le patient il me demande ¢a, est ce qu’en fait il veut pas plutot
autre chose, d’avoir le..y’a la demande du patient, il vient pour un motif, il nous demande
quelque chose, mais c’est pas forcément le motif de consultation, il peut venir en demandant,

en disant, bah bonjour, il me faut une ordo d'amoxicilline, et en fait ce qu’il veut c’est pas
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forcément de ’amox mais qu’on soigne sa toux, sa demande c’est d’avoir de I’amox, le motif
c’est de la toux, et le motif secondaire c’est qu’il peut pas aller au travail, que ¢a se passe mal
au travail, et qu’a la fin de la consultation, comme il prend de 1’amox, c’est qu’il est malade

et qu’il faut un arrét de travail...j essaye de créer un exemple, c’est pas fou...

C : Est ce que tu aurais d ‘autres exemples ?

I : Nan, j’ai ’impression...j'ai eu un peu de mal a trouver des exemples..

C : Ok, est ce que t’aurais d’autres choses a dire sur le raisonnement des chefs, de la manicre

dont tu penses qu’ils raisonnent ?

I : je pense que j’ai pas grand chose de plus a dire.

C : donc eux ce serait surtout sur leur expérience qu’ils ont réussi a acquérir tout le long.

I : bah sur la médecine générale, j'ai l'impression que le raisonnement fonctionne beaucoup
sur I’expérience, je parlais de la mauvaise expérience avec les patients, mais aussi
I’expérience d’adresser les patients au spécialiste, ou au final des fois j’ai I’impression que
mon MSU, était pas forcément expert sur un domaine, et une fois un patient vient pour un
truc trés précis sur ce domaine, il lui prescrit un médicament trés précis, et je me dis ah
bah...comment tu, pourquoi tu prescrit ¢a, comment tu sais qu’il faut prescrire c¢a ?

Et en fait il me dit,bah la derni¢re fois j’ai envoy¢ un patient chez un ORL qui avait la méme
chose, et ¢a avait bien marché, et je trouve que la médecine générale elle fonctionne

beaucoup comme c¢a juste par I’expérience, lI'expérience du terrain, de se dire bah une fois j’ai



136

eu un patient qui a eu ¢a, j’ai dii ’hospitaliser, c’était grave machin, donc il se dit je suis
vigilant sur ¢a, la derniére fois mon patient avait un truc un peu rare, il a fait ca donc du coup
je refais la méme chose, c’est pas forcément des trucs qu’on a appris dans les livres, mais sur
le terrain, et de I’expérience, on va fonctionner par mimétisme, le spécialiste a fait ¢a donc je
fais ca...

J’ai 1a un de mes MSU aussi qui prescrit systématiquement a tous les patients hypertendus la
microalbuminurie mais elle met protéinurie et créatinurie systématiquement, et la dernicre
fois, j’ai mis microalbuminurie, elle m’a dit nan tu dois mettre créatinurie aussi, j’ai demandé
pourquoi, elle m’a dit ah bah les néphros ils font comme ¢a, c’est tout, sans plus
d’explication...

c’est 1a aussi ou je me suis dit que c’était aussi par mimétisme, et qu’en fait quand elle
adressait un patient chez un néphro, et a chaque fois il mettait ¢ca sur I’ordonnance donc il
s’est dit que c’était la maniere de faire, et au final, on a un patient, qui avait une créatininurie
augmentée, et donc débriefing, moi ¢a m’a pas inquiété, donc j’ai dit on en fait quoi, elle m’a
dit je sais pas trop...(rire) je trouvais que c’était un peu...c’était pas la peine de raisonner
comme ¢a, mais ¢a avait pas vraiment de sens de se dire bon les néphros le font, donc je le
dose aussi et au final on sait pas trop quoi en faire...c’est un raisonnement qu’on trouve
beaucoup en médecine générale, le mimétisme, la derniere fois quelqu’un a fait ca, ¢a avait

marché....voila.
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Formulaire de consentement

Strasbourg, le

Madame, Monsieur,

Nous vous sollicitons dans le cadre d’une étude pour la réalisation d’une these. 11

s’agit d’une étude en sciences humaines et sociales a propos de votre expérience du
raisonnement clinique en stage.

L’étude se fera par des entretiens individuels, de 1 a 2 heures maximum par le

doctorant Pierre MESSMER. Le responsable du projet est le Dr GUILLOU.

Votre participation a ce programme sera anonyme et les informations recueillies,
confidentielles et utilisées dans le cadre strict de cette étude. Les résultats globaux pourront
vous étre communiqués sur simple demande a 1’adresse suivante :

pmessmer@etu.unistra.fr

Si vous le souhaitez, nous pouvons aussi échanger plus directement avec vous, afin

de vous expliquer 1'objectif précis de cette recherche. N’hésitez pas a nous contacter en
utilisant 1’adresse électronique ci-dessus.

Si vous acceptez de participer a ce programme, nous viendrons vous rencontrer,

dans le lieu de votre choix pour la réalisation de I’interview.

Si vous étes d’accord pour participer a cette recherche, merci de remplir la rubrique

« consentement ». Nous vous enverrons une copie du document pour que vous puissiez
vous y référer a n’importe quel moment.

Nous vous garantissons que votre participation sera totalement anonyme et que ce
projet a été évalué par un comité d’éthique de la recherche et déclaré auprés d’une

commission « informatique et libertés ».
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Vous avez la possibilité de retirer votre consentement a tout moment sans avoir a
donner de justification.
En espérant une réponse positive de votre part, nous vous remercions de 1’attention

que vous porterez a notre demande.

Rappel : Les informations données aux participants dans ce consentement doivent étre
claires,

intelligibles et concises (éviter ou expliciter les termes scientifiques spécialisés) et adaptées
aux personnes a qui elles sont destinées.

Par exemple, si les participants sont des enfants, veillez a leur expliquer le déroulement de
I'étude, la possibilité d'arréter a tout moment I'é¢tude, etc. avec un vocabulaire simple afin que
les enfants soient en mesure de comprendre. Nous attirons votre attention sur l'importance
d'adapter votre vocabulaire pour transmettre des informations aux participants (adultes,
personnes agés, enfants, parents d’enfants, patients, tuteurs) qui ne seraient ni scientifiques,
ni membres d'un comité d'éthique.

Ci-dessous un exemple de consentement a adapter en fonction de votre étude (pour les
recherches ou les participants sont filmés, il est nécessaire de I’expliquer dans la lettre
d’information et de le noter dans le consentement).

Mr /Mme (rayez la mentionne inutile)

Nom de naissance : ........c.ccceeeeeeeennee.

Prénom : ...cooovvvveeeeeeeeeennnnnn,

Il m'a été proposé de participer a une étude a propos de mon expérience en stage.
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L’investigateur MESSMER Pierre m’a précisé que je suis libre d’accepter ou de refuser.
Afin d’éclairer ma décision, j’ai recu et compris les informations suivantes :

1) Je pourrai a tout moment interrompre ma participation si je le désire, sans avoir a me
justifier.

2) Je pourrai prendre connaissance des résultats de 1’étude dans sa globalité lorsqu’elle sera
achevée.

3) Les données recueillies demeureront strictement confidentielles.

Compte-tenu des informations qui m’ont ét¢ transmises :

Jaccepte librement et volontairement de participer a la recherche cocher les cases
appropriées en fonction de votre volonté :

OUI

Non

Date :

Signature du participant : Signature de 1’investigateur:

Signature en double exemplaire.
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. - ' =t s
Fa-:ult_i.-_|. de médecine |

DECLARATION SUR  \§f e | e
L’HONN-EIJR 1 nh'arl_-s?t_é de St:?_sl_:n:uurlg.-_

Document avec signature originale devant étre joint:
[ = avotre mémoire de D.ES.
[ « 2 votre dossier de demande de soutenance de these

Nom : o MESSHER.........ocommmnmisssiiinnsss BARGT THTRE...oonaer it i

Ayant été informé{e) guen mappropriant tout ou partie dune ceuvre pour Fintégrer dans mon propre
mémoire de spédalité ou dans mon mémoire de these de docteur en médecine, je me rendrais
coupable dun délit de contrefagon au sens de larticle L335-1 et suivants du code de la proprieté
intellectuelle et que ce délit &tait constitutif d'une fraude pouvant donner lieu & des poursuites pénales
conformément & la loi du 23 décembre 1901 dite de répression des fraudes dans les examens et
concours publics,

Ayant été avisé(e) que le président de Funiversité sera informé de cette tentative de fraude ou de
plagiat, afin qu'il saisisse la juridiction disciplinaire compétente,

Ayant été informé(e) qu'en cas de plagiat, la soutenance du mémeire de spécialité etfou de la thése de
médecine sera alors automatiquement annulée, dans lattente de |a décision que prendra la juridiction
disciplinaire de l'université

Jatteste sur Fhonneur

Me pas avoir reproduit dans mes documents tout ou partie dceuvre(s) déja existante(s), a Fexception de
quelques bréves citations dans le texte, mises entre guiliemets et référencées dans la bibliographie de
mon meémoire.

A écrire & la main : « Jatteste sur honneur avoir connaissance des suites disciplinaires ou
pénales que jencours en cas de déclaration erronée ou incompléte ».

I‘uﬁu& sut £ homan amh crnaxsSonce ds outic gngEha:Ans m@u@
fi'“’—"mﬁsmm &aﬂ’ﬁuﬁmmmmwﬂa&t

Signature originale :

| Photocopie de cette déclaration devant &tre annexée en derniére page de votre
' mémoire de D.E.S. ou de These.
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RESUME :
g :Qn[QX!Q :

Chaque année, environ 3300 internes entrent dans le cursus de médecine générale. Ils
apprennent leur futur métier aux cotés des maitres de stage universitaire, qui peuvent
représenter autant de modéles a suivre ou non. A cet effet, les internes recherchent un maitre
de stage avec un bon raisonnement clinique. L’objectif de cette theése est de savoir comment
les internes évaluent leur raisonnement.

Matériel et méthode :

L’étude fait appel a une méthode qualitative, par des entretiens ouverts dits d’explicitations
selon I’ouvrage de Pierre Vermersch, sur des internes du DES de médecine générale
d’Alsace.

Résultats :

De février a novembre 2025, 9 internes en médecine générale ont été interrogés en Alsace.
Les criteres d’évaluation du raisonnement clinique des maitres de stage universitaire par les
¢tudiants étaient les suivants :
e une analyse sur l'utilisation des connaissances médicales, et le maintien des
connaissances a jour
e une analyse de I’expérience du praticien, aussi bien sur son versant positif avec sa
facilit¢ de compréhension des situations, que sur son versant négatif avec ses biais
cognitifs
e [’analyse de DI'impact des facteurs organisationnels et de D’incertitude sur le
raisonnement
e [’analyse des affects et de I’impact des roles modéles sur le raisonnement clinique

Les internes de médecine générale repérent les points forts des maitres de stage universitaire

: leur compréhension aisée et facile des situations cliniques. Ils reperent €¢galement les biais
cognitifs qui découlent de ces quatre analyses et pouvant interférer sur le raisonnement
clinique. Les internes apprécient partager leurs points de vue aux maitres de stage
universitaire, mais craignent d’étre mal recus par ces derniers. A I’inverse, les maitres de
stage recherchent ce regard critique des internes pour faire évoluer leurs pratiques.

Rubrique de classement : DES de Médecine Générale

Mots-clés : Raisonnement clinique ; Alliance pédagogique ; Réle modele

Président : Professeur Pelaccia
Assesseurs : Docteur Guillou Philippe, Docteur Formery Jean

Adresse de l'auteur : 3 rue du Chateau 67230 BENFELD ; pierre.messmer67@gmail.com
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