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			« Comment améliorer les jugements et les décisions, tant les nôtres que ceux des institutions que nous servons et qui nous servent ? »
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Préface

			Le raisonnement clinique est une opération mentale complexe qui met en relation la pertinence des connaissances en sciences médicales et en sciences humaines, la qualité d’une relation d’aide counseling1, une méthode de raisonnement hypothético-déductive et par anticipation ainsi que la maîtrise des niveaux de jugements cliniques définis par la législation professionnelle. 

			Un apprentissage progressif des étudiants infirmiers est indispensable pour comprendre les relations entre ces attributs fondamentaux et pour les mobiliser dans chacune des situations cliniques rencontrées en stage.

			Tous les professionnels de santé sont amenés à mobiliser en permanence ce raisonnement clinique lors de leurs rencontres avec un patient partenaire ; cependant, comme le précise Stéphanie Hoyelle-Pierre dans cet ouvrage, les étudiants infirmiers peuvent avoir l’impression que cet apprentissage n’est pas utile car cette opération mentale de raisonnement leur semble déjà acquise. Cet ouvrage sera donc précieux pour leur démontrer que le raisonnement clinique est un concept que l’auteur de ce livre leur fait découvrir en combinant une approche théorique illustrée par des schémas explicatifs et des synthèses cliniques reliant les données du patient à une analyse de plus en plus fine aboutissant aux jugements cliniques.

			Stéphanie Hoyelle-Pierre leur propose un apprentissage progressif centré sur le modèle clinique trifocal qui garantit l’acquisition d’une approche humaniste de la démarche clinique. En effet, en 2002, Marchal et Psiuk2 ont proposé ce modèle clinique en lien avec le courant de la Psychologie de la santé pour respecter la relation entre la symptomatologie de la maladie, les risques liés à la pathologie et les effets secondaires de traitement et les émotions à la fois positives et négatives. L’analyse de cet ensemble dans une démarche clinique doit conduire l’étudiant à structurer la problématisation d’un patient pour donner le sens du projet de soins. 

			Suite à cette démarche clinique globale, le projet de soins proposé à chaque patient partenaire est complet dans les cinq dimensions du soin : curative, préventive, éducative, de maintenance, de réhabilitation et réadaptation.

			Dans cet apprentissage progressif, l’auteur insiste sur la compétence spécifique des infirmiers  mais prévoit également une compétence pluriprofessionnelle centrée sur le raisonnement clinique partagé ; cette prise de conscience des étudiants infirmiers est essentielle dès le début de leur formation pour développer le réflexe du partage des jugements cliniques entre professionnels de santé avec un patient partenaire qui participe également au raisonnement clinique. Le patient décrit ses signes, ses symptômes, et collabore à la validation des conclusions cliniques : le patient partenaire est donc le sens de la relation de soin et le raisonnement clinique partagé conduit aux soins coordonnés dans les parcours de soins.

			Stéphanie Hoyelle-Pierre propose une méthodologie d’analyse pour une situation globale d’un patient avant de proposer le projet de soin ; cet apprentissage permettra aux étudiants de développer des réflexes de raisonnement clinique hypothético-déductif et par anticipation lors de chaque rencontre avec un patient ; par exemple au cours d’un soin « pansement », un étudiant ne sera plus centré uniquement sur la qualité de réalisation de l’acte, il mobilisera également son réflexe de questionnement devant des indices, par exemple une douleur, des pleurs, etc. et apprendra également à coordonner la qualité et la sécurité des soins avec un raisonnement clinique à partir des indices relevés. 
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Introduction

			L’apprentissage du raisonnement clinique est au centre de la profession infirmière, puisqu’il entre dans une compétence professionnelle, la compétence 1 : « Évaluer une situation clinique et établir un diagnostic dans le domaine infirmier » (Arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d’État d’infirmier). C’est une unité d’enseignement (UE) du programme de formation infirmier qui se prolonge sur les deux premiers semestres de la formation infirmière : l’unité d’enseignement 3.1 « Raisonnement et démarche clinique infirmière » (Annexe V de l’arrêté du 31 juillet 2009). 

			En tant que cadre de santé formateur, la problématique de l’apprentissage du raisonnement clinique reste un axe principal dans la qualité de la formation dispensée aux étudiants en soins infirmiers. Combien de fois au cours de ma carrière de formateur, lorsque je présentais le processus de raisonnement clinique avec l’enseignement qui y était associé, ai-je entendu des étudiants me dire qu’ils savaient raisonner et ne comprenaient pas la place et l’importance qu’on lui accordait dans notre profession ? Pourquoi leur apprendre à « réfléchir » ? Quel est l’intérêt, pour ces étudiants, de reprendre quelque chose qu’ils ont déjà acquis depuis longtemps ? Et surtout, comment peuvent-ils s’approprier le raisonnement clinique infirmier qui reste assez obscur dans sa mise en pratique ?

			L’exercice de l’infirmier a pour axe central l’élaboration de diagnostics de santé, qui est l’aboutissement d’une interprétation des données recueillies auprès du patient ; c’est ce que l’on nomme le jugement clinique infirmier. Ces diagnostics de santé permettent un langage commun qui favorise le suivi du projet de soins du patient tout au long de sa prise en charge, en permettant de mettre du sens dans les actions infirmières entreprises, d’assurer une traçabilité et de faciliter les transmissions, mais également l’enseignement de la profession infirmière.

			« L’apprentissage du raisonnement clinique est devenu officiel dans le référentiel de formation des infirmiers. Il était certes déjà présent dans l’activité quotidienne d’une infirmière, mais également dans l’activité d’une aide-soignante et des autres professionnels de santé. En effet, comment imaginer le soin personnalisé sans réflexion préalable ? » (Psiuk, 2017). Un des modèles cliniques utilisés dans le raisonnement clinique est le modèle clinique trifocal, qui permet d’aider à la problématisation des diagnostics de santé d’un patient.

			Plusieurs termes techniques sont liés à ce raisonnement clinique, tels que la démarche clinique ou le diagnostic, mais chacun de ces termes est bien distinct et ils remplissent tous une fonction bien précise.

			Depuis 2021, le raisonnement clinique est introduit dans le référentiel de formation aide-soignant (Arrêté du 10 juin 2021 relatif à la formation conduisant au diplôme d’État d’aide-soignant et portant diverses dispositions relatives aux modalités de fonctionnement des instituts de formation paramédicaux, 2021) et depuis 2022, le concept de raisonnement clinique est introduit dans le programme de formation du baccalauréat professionnel « Accompagnement, soins et services à la personne » (Arrêté du 2 février 2022).

			C’est pourquoi cette démarche peut être applicable à n’importe quelle profession de santé et favorisera le travail en pluriprofessionnalité, ainsi que le travail d’équipe.

			La première partie du livre sera consacrée aux apports théoriques sur le raisonnement clinique et à l’utilisation du modèle clinique trifocal.

			La deuxième partie sera, quant à elle, dédiée à une mise en pratique de cette utilisation du modèle clinique trifocal : vous y trouverez un exercice guidé sur la sélection des données et un exercice de formulation des problèmes de santé, puis deux cas cliniques ; l’un sera guidé pas à pas, tandis que l’autre vous permettra de faire l’exercice par vous-même, en toute autonomie.

		

	
		
			
Partie 1

			
Apports théoriques

		

	
		
			
					

Définitions utiles et éléments de théorie
	
La démarche clinique





			

			La démarche clinique est un processus intellectuel actif, continu et évolutif, qui structure et organise les étapes nécessaires pour l’identification du diagnostic de situation d’un patient, afin de mettre en œuvre les soins appropriés et individualisés, ce que l’on appelle le projet de soins :
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			Figure 1. De la démarche clinique au projet de soins

			Il s’agit d’un processus complexe, excessivement rapide (de l’ordre de quelques millisecondes) et dont les étapes se déroulent presque en même temps (Hoyelle-Pierre, 2020). 

			Le terme de démarche clinique comprend le raisonnement clinique (processus analytique) et dans son prolongement, le jugement clinique (pose d’un diagnostic).
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			Figure 2. Les 2 étapes principales de la démarche clinique

			Dans la pratique infirmière, le jugement clinique doit permettre au professionnel de santé d’intervenir dans son champ de compétences ou de faire intervenir d’autres professionnels si cela ne relève pas de sa compétence.

			Nous détaillerons dans le chapitre 2 ces deux temps de la démarche clinique infirmière, et montrerons comment les mettre en œuvre.

			
					
Le raisonnement clinique

			

			En simplifiant, le raisonnement est ce qui donne du sens à ce que l’on fait. Tout le processus de démarche clinique vise à construire un projet personnalisé de soins en y intégrant les désirs du patient, certaines de ses habitudes de vie et les indicateurs de qualité du soin standard (Psiuk, 2020).

			Pour ce qui est du raisonnement clinique, il est difficile d’obtenir une définition consensuelle au sein de la profession infirmière.

			Plusieurs auteurs l’ont défini comme étant l’ensemble des « stratégies et processus cognitifs que les infirmiers utilisent pour comprendre la signification des données de santé du patient, pour identifier et diagnostiquer les problèmes actuels ou potentiels du patient, pour prendre les décisions cliniques qui contribuent à la résolution des problèmes, et pour atteindre des résultats positifs pour le patient » (Perrier, 2014).

			Lorsqu’on évoque la notion de raisonnement, cela implique la notion d’analyse, de traitement de l’information par notre cerveau. Pour cela, le cerveau doit utiliser des mécanismes et des moyens pour mettre en marche ce raisonnement (Houdé et Leroux, 2015). Ces moyens sont les opérations mentales3 (voir page 17)

			2.1 Deux types de raisonnement

			Il existe deux types de raisonnement, le raisonnement inductif et le raisonnement déductif.

			2.1.1. Le raisonnement inductif

			Le raisonnement inductif part d’observations particulières pour aboutir à une conclusion générale ; c’est un processus ascendant. Ce type de raisonnement consiste à remonter, par une suite d’opérations cognitives (intellectuelles), de données particulières (faits, expériences, énoncés) à des propositions plus générales. Selon un exemple célèbre d’Aristote4, « si un navire suit une côte et se retrouve au même endroit, on peut en induire que la terre qu’il a longée est une île ».

			Dans la pratique du soin, on pourrait avoir un professionnel qui observe des manifestations physiques d’un patient, avant d’en induire un problème de santé. Par exemple, un infirmier observe que le patient se plaint de nausées et présente de multiples épisodes de vomissements depuis plusieurs heures. L’infirmier peut en induire que le patient souffre de troubles gastro-intestinaux.

			2.1.2. Le raisonnement déductif

			Le raisonnement déductif part d’une idée générale pour en déduire des propositions particulières ; c’est un processus descendant. Il s’agit d’une opération intellectuelle qui réalise l’enchaînement entre les prémisses (signes précurseurs) et la conclusion (hypothèse émise). Du point de vue de la logique, le caractère valide d’une déduction dépend de sa structuration, comme c’est le cas dans le raisonnement hypothético-déductif (raisonnement conditionnel). La structuration est ainsi faite : si (hypothèse)…, alors (déduction). Toujours selon un exemple d’Aristote, « tous les humains sont mortels. Or, Socrate est un humain. Donc Socrate est mortel. »

			Transposons cet exemple dans la pratique du soin : un patient prend des antibiotiques pour une infection urinaire. Or, les antibiotiques ont comme effets secondaires des troubles digestifs possibles. Donc le patient risque d’avoir des troubles digestifs par la prise des antibiotiques.

			 

			La figure 3 illustre la distinction entre les deux raisonnements :
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			Figure 3. Raisonnements inductif et déductif (Stassen et al., 2012)

			Ces deux types de raisonnement permettent au professionnel de santé de formuler des problèmes de santé, soit en partant de l’observation qu’il en fait (le raisonnement inductif), soit en utilisant ses savoirs, qu’ils soient théoriques ou expérientiels (le raisonnement déductif).

			
				
					En synthèse

					Le raisonnement clinique est un processus analytique mené grâce aux opérations mentales.

				

			

			2.2 Les opérations mentales, indispensables au raisonnement clinique

			Les opérations mentales sont des activités intellectuelles qui permettent à une personne de traiter une ou plusieurs informations dans le but d’y apporter une réponse pertinente.

			Il existe de nombreuses opérations mentales permettant de mettre en œuvre le processus de raisonnement clinique, en voici quelques-unes :
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			Figure 4. Différentes fonctions intellectuelles mises en œuvre dans le raisonnement clinique

			Ces opérations mentales permettent d’initier un raisonnement clinique afin de pouvoir émettre un jugement clinique pertinent.

			Ce système de raisonnement à l’aide des différentes opérations mentales permet d’aboutir à une conclusion fiable. Or, il arrive que cette conclusion s’avère erronée, car dans cette machine aux rouages complexes peuvent se glisser des grains de sable qui vont dévier la logique de pensée : ce sont les biais de raisonnement.

			2.3 Les biais de raisonnement ou biais cognitifs, obstacles au raisonnement clinique

			Notre cerveau, contrairement à ce que croyait Jean Piaget5 (voir UE 1.1 S1, Psychologie, sociologie, anthropologie), n’est pas aussi logique qu’il le pensait. Notre cerveau serait même illogique et comporterait des biais de raisonnement. 

			Ce que l’on nomme des biais de raisonnement sont des manières rapides et intuitives de poser des jugements ou de prendre des décisions, et qui ne nécessitent pas un traitement de l’information plus approfondi en tenant compte de toutes les informations pertinentes. Ce processus rapide est la base de jugements erronés.

			Ces biais de raisonnement s’expliquent le plus souvent par des ressources intellectuelles limitées, par exemple : le manque de temps, le manque d’information ou le manque d’intérêt pour la situation. L’analyse de la situation comportera des raccourcis qui permettront de poser un jugement rapide.

			« Nous avons deux systèmes de pensée qui se relaient, se complètent et provoquent nos erreurs de jugement […]. Les erreurs humaines ne sont pas toutes absurdes, irrationnelles, elles sont souvent le produit d’heuristique, de raisonnement qui semblent justes, mais ne le sont pas parce qu’ils reposent sur des biais cognitifs (raisonnements apparemment fiables, mais qui comportent des erreurs) » (Kahneman, 2012).

			Ces deux systèmes de pensée sont la pensée analytique et la pensée intuitive. C’est cette dernière qui est source d’erreurs de jugement. Il est impossible d’analyser à fond chacune de nos prises de décisions, nous serions épuisés ; nous faisons donc confiance à notre intuition pour guider nos choix. Ce sont des raccourcis mentaux de traitement de l’information, qu’on appelle plus scientifiquement des heuristiques, une pensée automatique et inconsciente qui peut biaiser et altérer notre jugement.

			2.4 La pensée analytique et la pensée intuitive : un double système de pensée qui intervient dans le raisonnement clinique 

			2.4.1. Analyse vs intuition

			Le raisonnement clinique médical s’appuie donc sur un double système de pensée, intuitif et analytique (Pelaccia et al., 2011). Selon ces auteurs, l’activation du système analytique se fait dans des situations bien précises : lorsque le temps le permet, ou bien lorsqu’il y a un fort enjeu de résultats, ou lorsque la situation est complexe, ou bien lorsque le décideur est confronté à une ambiguïté, à une non-routine, à un problème mal défini, ou bien encore dans un contexte d’incertitude. L’état affectif de la personne qui doit mener un raisonnement clinique peut avoir une importance car le système intuitif est particulièrement sensible à nos émotions. Les auteurs vont même jusqu’à affirmer qu’il est irréaliste d’envisager qu’un raisonnement clinique puisse se fonder uniquement sur des jugements objectifs qui soient dépourvus d’émotions. Les individus pratiquant le raisonnement clinique doivent faire preuve d’intelligence émotionnelle, qui se réfère à la capacité de contrôler ses émotions et celles des autres, à faire la distinction entre elles et à utiliser cette information pour orienter la réflexion et l’action.

			Il semblerait que l’importance de la quantité d’indices ainsi que leur pertinence pourraient être un déterminant important de l’efficacité des processus de raisonnement intuitif (informations non pertinentes retenues, ou bien sélection d’indices tels que l’âge, le sexe, la race, l’obésité ou des problèmes psychiatriques qui retiendraient plus l’attention). Les auteurs évoquent également le paradoxe de l’expérience, où l’expérience dans le raisonnement intuitif serait source d’une intuition erronée.

			2.4.2. Contrer l’intuition avec l’inhibition

			Il existe une théorie selon laquelle notre cerveau a la capacité d’empêcher les automatismes de la pensée intuitive pour nous permettre de réfléchir : c’est le système d’inhibition développé par Olivier Houdé6.
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			Figure 5. Schématisation de la théorie des systèmes selon Olivier Houdé (2014)

			La pensée intuitive et « automatique » est très rapide et peu fiable, alors que la pensée analytique, réfléchie, est fiable, mais moins rapide. Selon la théorie d’Olivier Houdé, pour favoriser cette pensée analytique et donc contrecarrer la pensée intuitive, la fonction d’arbitrage qu’est le système d’inhibition doit être activée.

			 

			Par exemple, en présence d’une jeune femme de 30 ans nous interpellant pour des céphalées, si nous laissons notre système intuitif se mettre en marche, il nous dit qu’à 30 ans, elle doit être migraineuse donc je vais lui donner un antalgique. Alors que si nous inhibons le système intuitif, le système analytique peut ainsi se mettre en place et nous serons alors dans la recherche d’autres signes ou dans l’anamnèse de la patiente concernant ces céphalées. Dans cet exemple, la patiente n’avait jamais eu ce type de douleurs, qui se localisaient plus particulièrement derrière le crâne et qui étaient associées à des « mouches volantes devant les yeux ». En analysant ces signes, on note qu’ils sont caractéristiques de la symptomatologie de l’hypertension artérielle. La prise de tension artérielle a confirmé cela, puisque la patiente de 30 ans présentait une tension artérielle à 190/10 mmHg.

			Si nous avons conscience de ces différents systèmes de pensée, ainsi que des biais qui existent dans le raisonnement (Ratté et al., 2017), la fonction d’arbitrage peut être activée plus simplement et ainsi obtenir un jugement pertinent.

			
				
					En synthèse

					Pour obtenir un jugement pertinent, il faut favoriser la pensée analytique en court-circuitant la pensée intuitive grâce au système d’inhibition.

				

			

			2.5 La notion de bas et haut raisonnement clinique

			Pour rappel, il faut être vigilant afin de rester dans un processus analytique et non intuitif, comme nous l’avons vu aux sections 2.3 sur les biais cognitifs et 2.4 sur le double système de pensée. Dans le raisonnement clinique infirmier, il existe une distinction entre le « haut raisonnement clinique » et le « bas raisonnement clinique ».

			Le bas raisonnement clinique renvoie à la notion de pensée intuitive, avec les erreurs de jugement clinique, tandis que le haut raisonnement clinique renvoie à la notion de pensée analytique, plus pertinente dans l’élaboration du jugement clinique.

			Voici un exemple : une infirmière scolaire reçoit une élève qui se plaint de douleurs abdominales.
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			Figure 6. Schématisation des bas et haut raisonnements cliniques

			Dans cet exemple, le bas raisonnement clinique risque d’aggraver la situation, alors que le haut raisonnement clinique va permettre de mettre en œuvre des actions de soins pertinentes.

			
					
Le jugement clinique

			

			Selon Margot Phaneuf, « le jugement clinique est une idée, une opinion claire que l’infirmière se fait à la suite d’un processus d’observation, de réflexion et de raisonnement sur les données observées ; il est en somme la conclusion qu’elle en tire » (Phaneuf, 2013). Ce jugement clinique doit être validé avec le patient qui est le partenaire de soins (concept de patient partenaire dans la démarche clinique), car les hypothèses de problèmes posés sont le fruit des professionnels de santé ; cette validation du jugement clinique est une étape incontournable. Afin de créer cette relation de confiance avec le patient, le professionnel de santé utilisera une relation d’aide de type counseling développée par Carl Rogers (voir UE 4.2, Soins relationnels), c’est-à-dire une relation thérapeutique et non directive qui permet de créer un partenariat avec le patient afin de rechercher et de trouver les stratégies à mettre en œuvre pour faire face aux problèmes de santé du moment.

			Nous verrons plus loin que le raisonnement clinique partagé entre les professionnels de santé permet d’aboutir à un jugement clinique pertinent et donc à une notion de pertinence, de qualité et de performance dans la mise en œuvre des actions qui découleront de ces problèmes de santé.
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			La collégialité dans le raisonnement clinique (multiprofessionnels et pluriprofessionnels) permettra une maîtrise du jugement clinique, d’une part par le partage avec des professions ayant des champs de compétences différents et d’autre part, par le niveau d’expertise que peut avoir un professionnel infirmier (processus de maturation et de connaissances)7.

			
					
Présentation du modèle clinique trifocal

			

			Pour gagner en efficience, en qualité, en sécurité et ainsi favoriser le travail d’équipe pour la prise en soins d’un patient, il est important que le langage utilisé soit commun et permette au patient de comprendre et de participer aux échanges et aux prises de décisions. C’est pourquoi l’approche par le modèle clinique trifocal, développé par Thérèse Psiuk, devient une plus-value dans la prise en soins du patient. En effet, ce modèle clinique est transposable à n’importe quelle profession de santé, permettant ainsi ce langage commun, et cette collaboration et contribution de chacun des professionnels qui gravitent autour du patient : « Chaque professionnel de santé peut conduire individuellement un raisonnement clinique en respectant les niveaux de jugement clinique autorisés par la législation professionnelle : un médecin a le droit de valider une hypothèse pour poser un diagnostic médical, une infirmière collabore au recueil de données en fonction de ses hypothèses et les transmet au médecin pour aide au diagnostic ; lorsque le diagnostic est posé, l’infirmière collabore à l’évaluation de l’efficacité des traitements et des soins » (Psiuk, 2020).

			4.1. Définition

			Ce modèle clinique peut s’apparenter à un système de tiroirs, dans lesquels toutes les données recueillies pertinentes vont être « rangées », et chaque tiroir correspond à un domaine clinique :

			

			
				
					[image: Illustrations]
				

			

			Figure 7. Schématisation du modèle clinique trifocal de Thérèse Psiuk (Psiuk, 2019)

			4.2. Premier domaine

			Le premier domaine du modèle clinique trifocal de Thérèse Psiuk correspond aux signes et symptômes de la pathologie et/ou du handicap.
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			Figure 8. Premier domaine clinique : les signes et symptômes de la maladie

			On retrouve dans ce « tiroir » toutes les données recueillies en lien avec les caractéristiques précises de la maladie et des symptômes de la pathologie ou du handicap, mais également le degré d’urgence et les hypothèses de la maladie. L’infirmier va collaborer à la fois à la recherche du diagnostic médical avec le médecin, mais également à l’évaluation de l’évolution de la symptomatologie lorsque le diagnostic médical est posé. Le classement des prescriptions médicales dans cette catégorie permettra d’identifier les risques en lien avec celles-ci, risques que l’on retrouve dans le deuxième tiroir de catégorisation.
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			4.3. Deuxième domaine 

			Le deuxième domaine de ce modèle clinique correspond aux risques. Ceux-ci sont de plusieurs natures :
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			Figure 9. Deuxième domaine clinique : les risques

			Il s’agit ici d’identifier tous les risques possibles du patient. Un risque est un problème qui n’existe pas encore pour le patient mais qui, compte tenu de la situation et des éléments en lien avec le patient, peut arriver (par exemple : escarres si position allongée prolongée ; allergie si utilisation de latex, etc.). Ces risques seront plus faciles à identifier une fois que l’on aura posé les problèmes réels liés au premier domaine (signes et symptômes de la pathologie ou du handicap) et au troisième domaine (réactions aux problèmes de santé) du modèle clinique trifocal.

			4.4. Troisième domaine

			Enfin, le troisième domaine du modèle clinique trifocal de Thérèse Psiuk correspond aux réactions réelles aux problèmes de santé :
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			Figure 10. Troisième domaine clinique : les réactions réelles aux problèmes de santé

			Dans ce domaine, les données pertinentes recueillies seront en lien avec les réactions humaines réelles : 

			
					réactions du domaine psychologique, qui ne dépendent pas du problème de santé du premier domaine (signes et symptômes de la pathologie et/ou du handicap) ;

					réactions du domaine physique, qui ne dépendent pas du problème de santé du premier domaine (signes et symptômes de la pathologie et/ou du handicap). 

			

			Ces réactions humaines réelles pourront déterminer des problèmes qui ne sont pas en lien avec ceux du premier domaine, mais elles pourront aussi permettre d’identifier certains problèmes qui auront potentiellement une incidence sur le premier domaine. Cette anticipation des problèmes, qui pourraient déstabiliser ou aggraver la pathologie et/ou le handicap, permettra ainsi d’éviter cette survenue et orientera les actions du projet de soins dans le domaine de la prévention. Le classement des capacités du patient dans ce domaine (ce que veut le patient, ce qu’il sait et ce qu’il peut faire), mais également les ressources dont il dispose (ressources matérielles, humaines) peuvent avoir une incidence sur la survenue, l’aggravation, le degré de l’urgence d’un problème. C’est ce que l’on nomme le facteur protecteur du patient.

			

			
				
					3.	UE 1.1 semestre 1 : Psychologie, sociologie, anthropologie sur le développement cognitif.

				
				
					4.	Aristote : philosophe grec (384-322 avant J.-C.).

				
				
					5.	Jean Piaget, né le 9 août 1896 à Neuchâtel (Suisse) et mort le 16 septembre 1980 à Genève, est un biologiste, psychologue, logicien et épistémologue connu pour ses travaux en psychologie.

				
				
					6.	Olivier Houdé, né le 28 juin 1963 à Bruxelles, est un enseignant-chercheur et psychologue français.

				
				
					7.	Patricia Benner, De novice à expert : excellence en soins infirmiers, éditions Masson 2003.

				
			
		












		
			
					
Les étapes de la démarche clinique infirmière


			

			Maintenant que tous les processus intellectuels ont été décrits, nous allons pouvoir nous centrer sur la démarche clinique infirmière.

			
				
					Rappel : lorsque l’on parle de démarche clinique infirmière, ce sont les données collectées que l’on va analyser (raisonnement clinique), afin de formuler les problèmes de santé du patient (jugement clinique).

				

			

			Cette démarche clinique est un processus en perpétuel mouvement :
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			Figure 11. Schématisation de la démarche clinique infirmière selon le modèle de Lavoie (Lavoie et al., 2017)

			La première étape consiste au recueil des données, puis à partir de ces données on enclenche la deuxième étape qui est l’analyse des indices. 

			Au cours de cette 2e étape d’analyse, il faut passer de palier en palier :

			
					le premier palier, s’assurer de la pertinence des données que l’on a recueillies ;

					
le deuxième palier, trier les donner en les regroupant par catégorie ;

					le troisième palier, traiter les données c’est-à-dire utiliser les données catégorisées en les confrontant à mes connaissances, à mon rôle infirmier, à mes émotions et à mes expériences antérieures.

			

			La dernière étape sera l’aboutissement de l’étape de l’analyse par la formulation d’un jugement clinique, c’est-à-dire la formulation de problèmes de santé du patient.

			Voyons ces étapes l’une après l’autre.

			
					
1re étape : le recueil de données

			

			Tel un détective, le recueil de données permet de collecter des données (indices) qui permettront d’initier le processus de raisonnement.

			La collecte d’indices peut être enrichie en utilisant uniquement quatre des cinq sens, soit l’ouïe, l’odorat, la vue et le toucher, car depuis l’invention de la bandelette urinaire en 1995, le goût n’est plus utilisé pour repérer des indices8. 

			1.1 L’ouïe

			Ce sens permet la perception des sons. On utilise préférentiellement le sens de l’ouïe au cours de l’entretien qui est vu lors de l’UE4.2, Soins relationnels.

			Ce sens est également sollicité pour :

			
					l’auscultation (directe ou indirecte avec un appareil) : contrôle du bruits des poumons, contrôle de la fistule artérioveineuse, contrôle du bruit aérodynamique digestif, contrôle de la position de la sonde nasogastrique… ;

					la prise de la tension artérielle manuelle.

			

			Les dires d’un patient ou de ses proches devront être uniquement relevés et non interprétés, puisque ce dernier point correspond à la phase suivante (la phase analytique, qui est le raisonnement clinique). Il faut donc relever textuellement le verbatim des patients.

			1.2. L’odorat

			Ce sens permet la perception des odeurs. Le corps humain produit des odeurs différentes et certaines, peu agréables certes, permettent une collecte judicieuse d’indices.

			Certaines odeurs très caractéristiques peuvent orienter le raisonnement chez un patient :

			
					L’odeur de « pomme sûre » de l’haleine d’un patient peut évoquer une acidocétose.

					L’odeur de jasmin-tilleul peut évoquer la production d’une bactérie pyocyanique retrouvée dans certaines infections à type de suppuration.

					
L’odeur fétide peut évoquer la présence de méléna (sang « digéré »).

			

			Il convient de rester attentif à d’autres odeurs telles que celles liées aux vomissements, selles, urines, tabac, alcool…

			1.3 Le toucher

			Le toucher est un sens extéroceptif, c’est-à-dire qui reçoit des excitations du milieu extérieur par des récepteurs sensoriels de la surface du corps. 

			Il est notamment utilisé dans le recueil de données pour :

			
					la palpation des pouls (présence, fréquence, rythme, amplitude) ;

					la perception de la sensibilité du patient, d’un membre par exemple ;

					le temps de recoloration cutanée, qui permet de voir le niveau de perfusion vasculaire périphérique ;

					le test du pli cutané, qui permet de mesurer l’état d’hydratation d’un patient ;

					la palpation de la vessie à la recherche d’une rétention urinaire (perception d’un « petit ballon » au niveau du pelvis), etc.

			

			Ce sens est l’un des outils essentiels de la profession infirmière, puisque la grande majorité des soins prodigués par un infirmier utilisent ce sens.

			1.4 La vue

			Ce sens permet de percevoir la lumière, les couleurs, la forme, le relief. Il permet de recueillir de multiples indices, par exemple :

			
					les signes non verbaux d’un patient ;

					l’identification de signes d’impotence ou de raideur fonctionnelle ;

					au niveau respiratoire, le calcul de la fréquence respiratoire, de l’amplitude respiratoire, de la mesure de la saturation en oxygène ou encore du débit expiratoire de pointe (peak flow) ;

					la lecture des résultats d’une bandelette urinaire ;

					la mesure de la diurèse ;

					les mesures anthropométriques (taille, poids, périmètre crânien…) ;

					la mesure de la douleur par des échelles comportementales.

			

			 

			Ces 4 sens permettent ainsi d’enrichir la collecte de données du professionnel de santé, permettant ainsi d’aboutir à un jugement clinique plus pertinent.

			
					
2e étape : l’analyse des données

			

			Une fois cette collecte effectuée, il faut trier les données en vue d’évaluer leur pertinence et de les catégoriser. Ce tri permettra, d’une part, de sélectionner les données pertinentes pour en faire l’analyse (raisonnement clinique) et, d’autre part, de les classer par catégorie afin de mieux organiser votre analyse de la situation et poser des problèmes de santé pertinents (jugement clinique).

			Le recueil de données ne concerne pas un seul professionnel de santé. Tous les professionnels en lien avec le patient vont concourir à recueillir des données, selon leurs champs de compétences respectives (aide-soignant, médecin, kinésithérapeute, etc.). C’est le concept de raisonnement clinique partagé (Psiuk, 2022). Il permet ainsi à chaque professionnel de santé de contribuer à l’élaboration du diagnostic de santé des autres professionnels.
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