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RESUME

Le dépistage précoce des
résidents en difficulté d’appren-
tissage permet aux enseignants
de prévoir une aide appropriée.
Au cours d’ateliers pédagogi-
ques, un éventail de comporte-
ments problémes fut décrit.

Des caractéristiques communes
furent identifiées et une classifi-
cation de quatre catégories de
difficultés d’apprentissage fut
élaborée : réponses cognitives
limitées, réponses affectives
perturbées, réponses morales
déviantes et capacités réduites a
se mofiver.

SUMMARY

Early detection of residents’
learning difficulties helps
teachers offer appropriate help.
During a series of educational
workshops, a variety of
behaviours associated with
learning difficulties were
described and four behavioural
categories were established:
limited cognitive response,
disturbed affective response,
deviant moral response, and
diminished self-motivation.

Can Fam Physician 1995;41:2130-2135

Dépistage précoce des
résidents en dithculté

RICHARD BOULE, FCMF, MA
GILLES GIRARD, MPS
CAROLLE BERNIER, FCME, MA

NE DES TACHES LES PLUS ARDUES
pour un enseignant clinicien
est d’apposer une note faible
sur la fiche d’évaluation
d’un étudiant qu’il a supervisé pendant
quelques mois et de le lui annoncer.
Suite a une évaluation défavorable,
I’étudiant sera-t-il étiqueté, marginalisé
ou supporté? L’enseignant a-t-il fait
tout ce qu’il pouvait pour ’aider au
cours du stage? La tentation est grande
de ne pas attribuer une note faible et
de laisser & d’autres enseignants, les
prochains peut-étre, ’odieux d’une
telle tache.

Le but de notre étude est de con-
struire une classification de comporte-
ments probléemes des résidents en vue
de faciliter le dépistage précoce des dif-
ficultés d’apprentissage. Cet article
présente, suite & une revue de la littéra-
ture et a une description de la métho-
dologie utilisée, une grille de quatre
catégories de difficultés vécues par les
résidents: les réponses cognitives limi-
tées, les réponses affectives perturbées,
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les réponses morales déviantes et les
capacités réduites a se motiver. Pour
chaque catégorie sont énoncés des
comportements types et des recom-
mandations pédagogiques.

Revue de la littérature

Une revue de la littérature menée sur
Medline et Eric révéle peu d’articles
sur le théme spécifique des difficultés
d’apprentissage des résidents en tant
que telles. Une bibliographie plus
importante existe sur les difficultés
d’apprentissage reliées aux problémes
de santé des résidents. La plupart des
articles recensés présentent surtout des
problémes d’adaptation, de dépression,
de toxicomanie et des difficultés a vivre
une grossesse.'

Les articles recensés qui touchent le
theme du présent article I’abordent
sous des angles différents. Steinert et
Levitt’ décrivent une démarche indivi-
dualisée de définition des problémes du
résident et suggérent des stratégies
générales d’intervention. Coles® déve-
loppe principalement le volet aide aux
étudiants. Shapiro et Prislin® font res-
sortir les réactions des enseignants et
suggeérent des interventions. Grams et
al® proposent une classification pour
des résidents en difficulté provenant
d’une étude exploratoire rétrospective
faite a partir d’évaluations écrites.
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Gordon’ propose un modéle d’évalua-
tion et de traitement du résident en dif-
ficulté. Metheny et Carline'’ proposent
21 types d’étudiants en difficulté, en
regroupant les perceptions des étu-
diants et des enseignants; toutefois,
cette étude ne porte pas sur des
résidents.

L’étude décrite dans le présent arti-
cle se distingue des articles cités précé-
demment par sa méthodologie, sa
population visée et ses résultats.

Recherche exploratoire

et qualitative

La présente recherche est exploratoire
et qualitative. Elle a été divisée en
quatre étapes: la cueillette des don-
nées, leur codage, la production d’une
classification et un raffinement de
celle-ci. La cueillette de données a eu
lieu entre 1985 et 1990 au cours
d’ateliers pédagogiques portant sur

I’évaluation et regroupant des supervi-
seurs médecines de famille et spécialistes.

A Tl'aide des techniques du groupe
nominal'' et de l’incident critique,'”
furent identifiées des difficultés
d’apprentissage sous forme de compor-
tements observables et des interven-
tions pédagogiques appropriées.
Pendant la seconde étape, les compor-
tements recueillis au cours des ateliers
ont été juxtaposés afin de déterminer
I’éventail des descriptions de prob-
lemes et de dégager des points com-
muns. Le regroupement des points
communs qui a constitué la troisiéme
étape a permis I’élaboration d’une clas-
sification des comportements prob-
lemes. Dans une quatriéme étape, cette
grille de comportements a été présen-
tée lors d’ateliers portant sur la super-
vision des résidents en difficulté. Par
leurs expériences et commentaires, les
participants ont aidé a sa validation,
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Tableau 1. Comportements des résidents en difficulté

Problémes
de supervision

Contrat

pédagogique
axé sur:

globales du patient.
S’embourbe dans les
propos du patient.

Connaissances
pauvres et/ou mal
organisées.

L’acquisition de

connaissances et
du raisonnement
clinique.

Anxiété
Peur des critiques

Les techniques d’entrevue.
Cheminement personnel.

Réponses Réponses Réponses Capacités réduites
Tiiches du résident cognitives limitées affectives perturbées morales déviantes d se motiver.
Formulation Générales, Trop Tres peu Emprunte celles Croit qu’il n’a rien
des attentes non-spécifiques. du superviseur. a apprendre.
Relations Peu organisées. Dépendant Inhibé Flatteur, soigne Retards et absen-
professionnelles Insécure Rigide I'image qu’il ces injustifiés.
projette. Suscite la coleére.
Démarche Longue et laboricuse. Fait «a la lettre » ce qu’on Camoufle ses oublis  Fait le minimum
clinique Geére mal son temps. lui demande de faire. et ses erreurs. et de fagon
Ne sait pas prioriser Prend peu d’initiatives. expéditive.
ce qui est important. Ne fonctionne que
sous pression.
Relation Peu de Envahit, prend  Envahi par le Relation Relation distante.
patient-médecin perceptions trop de place. patient. superficielle qui S’en tient a un

couvre un désintérét.

Non-fiabilité
clinique.
Pscudo-compliance

aux recommandations.

Le contrdle serré
du travail quotidien.

agenda médical
restreint et ignore
I'agenda du
patient. Impose ses
idées au patient.

Retrait et
je-m’en-foutisme.

L’analyse du
mangque de moti-
vation et les exi-
gences de réussite.
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tout en apportant quelques modifica-
tions. Cette méthodologie met en évi-
dence la nature qualitative de la
recherche et en fait ressortir le carac-
tere évolutif et dynamique.

Comportements problémes

Les comportements problémes sont
présentés en deux groupes: les com-
portements communs a tous les rési-
dents en difficulté et les caractéris-
tiques spécifiques aux diverses
catégories identifiées.

Comportements communs aux

résidents en difficultée

* Au début du stage, le résident ne sait
pas identifier ses forces et ses faib-
lesses de fagon pertinente et réaliste.

* Le résident évite les taches cliniques
complexes de sorte qu’il est rapide-
ment marginalisé par I’équipe de
soins. Ses agissements font en sorte
que moins de patients et plus de cas
simples lui sont attribués.

* Le résident aux prises avec ses pro-
pres difficultés, néglige les inquiétu-
des et les demandes réelles des
patients et leur témoigne peu
d’empathie au point ou bon nombre
des patients ne veulent pas le revoir.

* Le résident affiche une attitude
défensive vis-a-vis la supervision qui,
faute d’implication personnelle de sa
part, se limite a la vérification et a
I’acquisition des habilités de base.
L’étudiant refuse la position
d’apprentissage et cherche constam-
ment a se justifier. Il oriente souvent
les échanges sur des questions instru-
mentales qu’il maitrise assez bien et
évite toute confrontation sur les
themes hors de son expertise.

* Le résident répete ses erreurs et
n’apprend pas de ses expériences.
Il nie méme souvent ses difficultés
lorsque confronté par les supervi-
seurs de sorte que ceux-ci ques-
tionnent leurs perceptions.

Caractéristiques spécifiques aux
diverses catégories. Quatre grandes
catégories de comportements furent
identifiées: les réponses cognitives limi-

tées, les réponses émotives perturbées,
les réponses morales déviantes et les
capacités réduites a se motiver
(tableau 1).

Les réponses cognitives limitées: Les
attentes verbalisées par le résident
face a la supervision sont vagues. Il
se montre généralement peu orga-
nisé. Sa démarche clinique est lente
et laborieuse. Lorsqu’il décrit un
patient au superviseur, il s’embourbe
dans les propos du patient et ne par-
vient pas a dégager une perception
d’ensemble claire et cohérente des
problémes du patient. Le superviseur
note soit que ses connaissances théo-
riques sont faibles ou lacunaires, soit
que son raisonnement clinique est
pauvre et mal organisé.

C’est souvent la catégorie de diffi-
cultés la plus facile a identifier et celle
ou I’enseignant se sent plus a l'aise
pour intervenir auprés de I’étudiant. Il
I’aidera a développer ses connaissan-
ces, A structurer son raisonnement cli-
nique, a améliorer son contrdle des
entrevues et ainsi a mieux profiter de la
supervision. Quelques auteurs®' ont
suggéré des modes spécifiques d’inter-
vention pour améliorer les réponses
cognitives de ’étudiant: lectures diri-
gées avec suivi par le superviseur,
apprentissage d’une démarche structu-
rée de présentation des cas, discussion
d’alternatives de manifestations clini-
ques d’'un méme probléme.

Les réponses affectives perturbées : Ces
comportements sont caractérisés par
des présentations extrémes, diverses et
difficiles a cerner. Les attentes formu-
lées par le résident sont tant6t tres limi-
tées, tantot trés élevées. Ses attitudes
générales sont soit rigides et inhibées,
soit insécures et dépendantes. Sa
démarche clinique est stéréotypée et
guidée par le respect des normes. Son
approche est axée sur la maladie et ne
saisit pas la globalité de la personne du
patient. Il est soit envahi personnelle-
ment par ce que vit le patient, soit
envahissant au point de prendre trop
de place dans I’entrevue. Son contact
en supervision est souvent anxieux
avec peur des critiques; il est tant6t trés
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distant tant6t dépendant et «collant».
Lorsque confronté, cet étudiant se sen-
tira vite menacé au plan personnel.

L’enseignant est souvent trop tolé-
rant avec ce type d’étudiant qui mai-
trise assez bien les aspects techniques
de la médecine. Pour certains ensei-
gnants, les aspects affectifs et rela-
tionnels de la pratique médicale sont
secondaires. Pour d’autres, ils sont
négligés parce que subjectifs et difficiles
a définir. Cependant, une qualité mini-
male de réponses affectives est néces-
saire en médecine clinique et peut étre
développée lorsque I’étudiant présente
au départ des habiletés de base.
Kagan' décrit un programme de for-
mation a court terme appelé IPR
(Interpersonal Process Recall) qui peut
guider une intervention appropriée
pour ce type d’étudiant. Certains
milieux de formation en médecine de
famille offrent des ateliers sur la rela-
tion patient-médecin qui représentent
une aide précieuse pour ces résidents.""

Les réponses morales déviantes : Les
réponses morales déviantes constituent
pour les enseignants la plus éprouvante
des catégories de difficultés puisqu’elle
traduit un défaut d’honnéteté lequel
peut étre lourd de conséquences pour
les personnes impliquées. D’emblée,
lors de la formulation des attentes,
Pétudiant détecte et répéte ce que le
superviseur aime entendre. Il est géné-
ralement flatteur et soigne son image
au point de fausser la réalité. Il camou-
fle fréquemment ses erreurs et ’évite-
ment des taches. Ses relations interper-
sonnelles sont le plus souvent
superficielles couvrant un manque
d’empathie et d’intérét réel pour
autrui. Les enseignants ne peuvent pas
se fier a ce que raconte cet étudiant et
doivent tout vérifier. Ils sont souvent
étonnés de découvrir que I’étudiant
ment pour sauvegarder des apparences
de bonnes conduites cliniques. Seules
des confrontations serrées et un sup-
port soutenu semblent conduire a cer-
tains résultats positifs avec le résident.
Cette tache est difficile a coordonner
au sein d’une équipe. Divers supervi-
seurs ont souvent des perceptions

divergentes du résident selon la nature
et le contexte des observations faites
aupres de celui-ci. Parfois, un supervi-
seur principal soupgonne difficilement
ce type de problémes en raison du lien
quotidien qui s’est développé avec
le résident.

On doit distinguer de cette catégorie
le résident timide qui n’ose pas avouer
certains oublis par peur d’étre mal éva-
lué. En général, une mise au point du
superviseur quant a la permission a
I'erreur dans I’apprentissage suffit pour
rassurer ’étudiant et modifier son atti-
tude. Il ne faut pas non plus confondre
cette catégorie de difficultés avec la
situation fréquente ou le superviseur
retourne voir le patient en compagnie
du résident et regoit a ses questions des
réponses complémentaires a celles rap-
portées par le résident. Cela se produit
en raison d’une relation et d’'un con-
texte modifiés.

Les capacités réduites a se motiver: La
catégorie des capacités réduites a se
motiver est fréquemment évoquée par
les enseignants, mais difficile a préci-
ser. ’étudiant peu motivé ne verbalise
pas d’attentes personnelles face a la
supervision. Il croit souvent qu’il n’a
rien a apprendre. Malgré des indices
de bonnes habiletés, il affiche plutot
des attitudes passives. Cliniquement, il
s’en tient au minimum exigé et son
fonctionnement est souvent expéditif.
Il est plus efficace lorsque les supervi-
seurs le talonnent. Il évite de prendre
en considération les inquiétudes et
sentiments des patients et les aspects
psychosociaux des problémes. En
supervision, il se conforme extérieure-
ment aux exigences minimales, mais
cache une nonchalance et une attitude
je-m’en-foutiste, souvent longues a
mettre en évidence.

En présence d’un résident qui mani-
feste des capacités réduites a se moti-
ver, il importe d’investiguer la possibi-
lité de causes définies et facilement
corrigibles dans son vécu personnel
récent. Lorsque tel est le cas, le fait de
lui donner des opportunités de ventiler
et de prendre position par rapport a la
situation émotionnellement difficile,
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peut lui permettre de retrouver une
motivation interne a poursuivre sa
formation.

Tel que la docteure Carolle
Bernier le précise en 1992 dans son
mémoire de maitrise, un résident est
d’autant plus motivé qu’il se fait un
portrait réaliste du médecin qu’il veut
devenir. Ce portrait clair et réaliste
du médecin de famille n’est souvent
pas présent au début de la résidence.
Des étapes doivent étre traversées
pour y arriver. Celles-ci mettent en
évidence le concept de dynamique
motivationnelle.

Si aucune cause précise n’est iden-
tifiée ou s’il s’agit d’'une cause sur
laquelle I’enseignant n’a pas de pou-
voir (p. ex., la médecine de famille est
un choix imposé), ce dernier invite le
résident a considérer un éventail de
moyens (conseiller pédagogique,
temps de réflexion, etc.) pour trouver
une orientation qui soit en accord
avec sa situation. Lorsque ces efforts
d’appropriation de la formation s’avé-
rent inutiles, I’enseignant peut étre
contraint a se limiter a des exigences
minimales de réussite ou a encourager
un changement d’orientation.

Discussion
Il est important de considérer ces
comportements comme des indices
possibles et relatifs d’une ou de plu-
sieurs catégories de problémes. Plus
un résident démontre des comporte-
ments appartenant a une catégorie,
plus il a de chances de se situer dans
cette méme catégorie. Et plus il y a
d’enseignants qui observent les mémes
comportements, plus il y a de chances
qu’il s’agisse d’un probléme réel.
Certains étudiants présentent des
comportements relevant simultané-
ment de différentes catégories de diffi-
cultés. Le responsable de I’étudiant
doit alors établir une liste de priorités
et intervenir en conséquence. Il
devient nécessaire de proposer a ces
résidents une démarche par étapes
avec des exigences claires et limitées.
Brashear' préconise I'utilisation de
groupes de support pour ce type de

résidents. L’encadrement peut étre
long et impliquer une prolongation de
la formation.

Les comportements présentés au
tableau I ont une valeur indicative
pour un dépistage précoce parce
qu’ils sont le résultat d’un consensus
parmi divers enseignants confrontés
aux mémes problémes dans dif-
férentes situations. Les renseigne-
ments obtenus proviennent de des-
criptions d’incidents critiques; une
approche qualitative a été utilisée
pour I’analyse et, en conséquence,
aucun test statistique n’a été appli-
qué. Les auteurs ont choisi de retenir
les comportements qui faisaient con-
sensus. Il y a sirement place au raffi-
nement des comportements notés car
ils sont tirés d’observations ponctu-
elles de processus qui évoluent dans
le temps. De plus, les conditions
d’apprentissage sont variables selon
les milieux et peuvent changer d’un
individu a l’autre.

Cette étude comporte d’autres
limites. Les problémes de santé phy-
sique, mentale ou de toxicomanie se
traduisent chez le résident par un
éventail de symptdmes incluant sou-
vent diverses difficultés d’apprentis-
sage qui se retrouvent ici et la dans la
grille. Cependant, en tant qu’ensem-
bles particuliers de symptomes, ces
problémes sont exclus de la présente
étude. Des exemples d’interventions
pour ce type de problémes sont
décrits dans la littérature."”

Par ailleurs, plusieurs enseignants
ont observé dans 1’équipe de
soins deux types de comportements
vis-a-vis des résidents en difficulté.
Premiérement, les enseignants discu-
tent beaucoup entre eux des difficultés
des résidents. Ils vérifient leurs appré-
hensions auprés de leurs collégues et
se consultent par rapport aux con-
duites a tenir. Deuxiémement, les
autres membres de I’équipe de soins
reconnnaissent souvent rapidement
deux sous-groupes de résidents: ceux
qui excellent et ceux qui sont faibles.
Cette observation serait facilitée par le
fait que les résidents en difficulté
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agissent plus spontanément avec
ceux qui ne les supervisent pas.

Conclusion

La grille de comportements problé-
mes se veut un outil pour le dépis-
tage précoce de résidents en diffi-
culté. Dans une prochaine étape,
elle devra étre validée sur le terrain
et ce, dans divers contextes. Ce tra-
vail ultérieur permettra d’augmen-
ter la validité de construit de 'outil
proposé, de préciser certains com-
portements plus représentatifs de
chaque catégorie et de développer
une approche plus active de détec-
tion des problémes spécifiques
d’apprentissage.

Plusieurs questions demeurent
sans réponse. Que pensent les rési-
dents des comportements proble-
mes identifiés par les enseignants?
Ces comportements peuvent-ils
étre modifiés de facon durable?
Les plans d’intervention décrits
sont-ils efficaces? [ |
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after treatment, but in some cases may not become apparent until several
weeks after treatment has ceased. Hepatic events are usually reversible,
however, in extremely rare circumstances, deaths have been reported. These
have almost always been cases associated with serious underlying disease or
concomitant medications. Moderate rises in SGOT, alkaline phosphatase and
lactic dehydrogenase, and SGPT have been noted in patients treated with
ampicillin class antibiotics. The significance of these findings is unknown.
Hemic and Lymphatic Systems: As with other B-lactams, anemia, haemolytic
anemia, purpura,

I shgm increase in platelets,
neutropenia and agmnulocytosls have been reported rarely during therapy with
the penicillins. These reactions are usually reversible on dlsconnnuanon oi
therapy and are believed to be h
bleeding time and pmmrombm time (rarely). Other: Vagmms headache, bad
taste, dizziness, malaise, glossitis, black halrr tongue and stomatitis. Dosaj a
and Administration: The absorption of Clavulin is optimized when taken at
start of a meal. Adults: For urinary tract, upper respiratory tract, skin and soft
tissue infections which are mild to moderate one Clavuiin-250 ‘tablet every 8
hours. For severe i and lowel y one Clavulin-
S500F tablet every 8 hours. Children: For urlnavy tract upper respiratory tract,
skin and soft tissue infections which are mild to moderate, 25 mg/kg/day of
Clavulin in equally divided doses every 8 hours. For severe infections, otitis
media, sinusitis or lower resp Y tract 50 of Clavulin
in equally divided doses every 8 houvs Children's dosa &e > should not exceed
that reoommended for adults. Children weighing more than 38 kg should be

g to the adult should continue for
48 72 hours beyond the time the patient becomes asymptomatic or bacterial
eradication is omamed At least 10-days’ treatment is recommended for
f caused by B i to prevent acute rheumatic fever
or glomerulo hritis.
BSTITUTE 2 X 250 TAIII.ETS an 1 X 500F TABLET. RATIO OF
AIIOXIC IN TO CLAVULANIC ACID IS DI
Supplied: Clavulin-250 tablets (250 m amoxwullm 125 mg clavulanic acid) in
bottles of 100; Clavulin 500F tablets 0 mg amoxicillin, 125 mg clavulanic
acid) in bottles of 30, 100. Clavulin-125F Oral suspension (125 mg amoxicillin,
31.25 mi; clavulanic acid per 5 ml) and Clavulin-250F Oral suspension (250 mg
amoxicillin, 62.5 mg clavulanic acid per 5 ml) in botties of 100, 150 ml.
Product monograph available on request.
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