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[- INTRODUCTION

Le raisonnement clinique est un des éléments cofifstide la compétence
cliniue [1]. Il correspond aux processus de penséee prise de décision qui
permettent au médecin clinicien de prendre leomasties plus appropriées dans un
contexte spécifique de résolution de problemesaded?2].

Les travaux en pédagogie médicale ont permis derdétifférentes étapes au
cours du raisonnement clinique [3]. Face a lainfdad'un patient, le médecin utilise
différentes stratégies de résolution de proble@espeut distinguer différents types de
raisonnement selon le cheminement entre les hypeshét les données de la situation

clinique (symptémes, signes cliniques, élémentaghmiques).

Le raisonnement inductif chemine de la plainte dtiemt vers les solutions
possibles et correspond a I'analyse de la situatinigue qui se présente au médecin.
Ce type de raisonnement vise la collecte d'inftiona et leur mise en forme pour
leur interprétation. La collecte des données dlieg] peut se faire soit de facon
systématique (succession de questions plus ou ni@imeges ayant pour objectif de
dresser un inventaire complet, sans idée précomgiég symptomatologie clinique),

soit de facon orientée dans le but par exempleitdersla problématique sur des



sémantiques tel que I'a décrit Bordage et coll [4.mise en forme des données,
appelée également problématisation, consiste a&twélner les données pertinentes,
déterminer les conditions du probléeme posé et Eessités que la solution devra

satisfaire [5,6].

Les stratégies déductives correspondent a ce duitialement été appelé
raisonnement hypothético-déductif. 1l s'agit d'umisonnement qui chemine de
I'hnypothése diagnostique vers les données du prebldl s'agit d'une phase de
raisonnement pendant laquelle les solutions émssed testées afin de retenir la
solution la plus probable. Plusieurs processus\igenent a ce stade pour confirmer
ou éliminer certaines hypothéses. Le médecin comfzasituation a des références
gu'il a mémorisé sous forme de situations déjaaminées. Ce type de stockage des
références a été appelé "scripts cliniques" parli@h@]. Lorsqu'un script est active,
un ensemble de caractéristiques liées a ce s@ips Ou moins nombreuses selon
I'experience du médecin) apparaisssent et fonet'abune recherche consciente afin
de valider ou d'éliminer I'hypothése émise. Preesemple d'une douleur thoracique
chez une femme: lorsque I'hypothése embolie pulirorie script) est "allumée", la
recherche de signes spécifiques s'impose , caoiishabituellement retrouvés dans ce
type de situation (facteur de risque thrombo-engpe] tabagisme, contraception
orale, etc). La présence ou non de ces signeseperors de juger la probabilité de
I'hnypothese. Les références appelées par le rasoemt déductif peuvent également
étre des tableaux théoriques mémorisés isolémergaolcatégories. Une catégorie
correspond a une association de quelques hypesthésmorisées ensemble afin d'étre
évoguées systématiquement devant certaines siigataliniques (par exemple:

méningite, hémorragie méningée, phlébite cérébealsinusite sont des hypothéses
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évogueées en méme temps devant une céphalée fébrile)

Par ailleurs, les solutions émises peuvent étredesmentalement en fonction des
conséquences qu'elles entrainent si on les reatiergi elles sont exclues (urgences
diagnostiques ou thérapeutiques a ne pas mécanainfin au terme de cette
analyse, les différentes hypothéses sont hiéraehipour ne retenir que la plus

probable.

Le raisonnement déductif est associé a un procgssatable d'abduction, qui
correspond a la génération d'une ou plusieurs hgges pertinentes issues de I'analyse
du probléme clinique. Ces hypothéses peuvent émérges sur un mode conscient en
utilisant des regroupements syndromiques: des hgpet sont émises a partir de
plusieurs faits puis sont associées entre ellesoamises a d'autres faits pour aboutir &
une hypothése finale (douleur abdominale - ictérééwe - depuis quelques jours
peuvent générer "syndrome douloureux aigu" et "syme infectieux cholestatique",
et enfin "angiocholite”). Les hypothéses peuveautié part étre émises grace a des
organigrammes décisionnels (processus conscianfaitiest confronté a un autre fait
pour créer une hypothése. Puis I'hnypothese estad@g a un autre fait pour créer une
nouvelle hypothése et ainsi de suite (céphalééldéivec raideur de nugue évoquent
méningite; méningite et purpura évoquent méningitméningocoque...). Enfin, les
hypothéses peuvent étre générées par un processuscient de reconnaissance de
forme. Il correspond a la reconnaissance immédiaiee situation comme étant
identigue a une situation déja rencontrée, ou dentification rapide d'une
configuration de signes cliniques rappelant uneasibn antérieure (une éruption
cutanée faite de vésicules et limitée a un teratonerveux sensitif évoque

immédiatement un zona).

Une autre description du raisonnement clinique goriesdans la littérature consiste a



différencier le raisonnement non-analytique représear la reconnaissance de forme
(de nature inductive), du raisonnement analytiquestitué des schémas décisionnels
préétablis (inductifs) et du raisonnement dédufdif Les experts et les novices

utilisent, pour résoudre des problémes cliniquestaisonnement combinant a la fois

des stratégies analytiques et non-analytiques.

On distingue quatres stratégies diagnostiques ats clu raisonnement clinique
(Figure 1). Une stratégie purement inductive, oprablématisation de la situation
cliniue est prépondérante. Les stratégies purenmehictives peuvent traduire un
manque d'analyse des données obtenues et condigseimpasses diagnostiques. On
décrit par ailleurs des stratégies purement déegtidans lesquelles les hypothéses
sont posées rapidement sans problématisation pléatke la plainte. Ce type de
démarche peut avoir I'inconvénient de générer degiens parfois non pertinentes.
Ces stratégies inductives et déductives pures,ssotiut retrouvées ches les novices
ou en cas de probleme clinique simple. Enfin, astimjue les stratégies mixtes qui
correspondent au raisonnement expert [8,9]. Ceségies mixtes peuvent étre non-
analytiques si I'nypothese est obtenue par recesaate de script (mais le
raisonnement ne s'arréte pas a cette solutiohylasthéses alternatives sont explorées
de facon déductive). Les stratégies mixtes peuaessi étre analytiques. Dans ce cas
la construction solide du probleme permet d'abautites hypotheses pertinentes qui

sont ensuite testées pour ne retenir que la palsapie.



Fig. 1: Représentation des démarches diagnostapuesurs du raisonnement clinique
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alternatives soient responsables de la plus grpade des erreurs diagnostiques [10].
C'est sur ces erreurs cognitives que l'enseignamtien doit intervenir en priorité
pour améliorer les compétences des étudiants, saas délaisser I'apprentissage de la
mise en forme des données du probléme c'est dadpmblématisation. En pratique
néanmoins, il semble que les enseignants manqleenilsl pédagogiques simples pour

identifier les difficultés de raisonnement des &nots [11].

Les cartes conceptuelles apparaissent comme urteodestntéressante pour
illustrer les différents types de raisonnement emi®euvre par les médecins cliniciens.
Décrites par Novak [12], les cartes conceptuell@sété utilisées pour comprendre et
illustrer l'organisation des connaissances [13psE$ont surtout utilisées actuellement
en pédagogie médicale comme aide a l'apprentissagene méthodes d'évaluation
des apprentissages, ou encore comme aide a ldigdéion des enseignements[14].
Elles sont également un outil précieux pour l'egrsmit pour fournir une rétroaction
aux étudiants [15]. Dans ce contexte, une méthad®graphique dérivée des cartes
conceptuelles, a été mise au point pour illustgalsonnement clinique des étudiants.
Cette méthode, appelée carte procédurale, a é€ f@ecédemment auprés d'étudiants
en médecine de second cycle et de médecins irtesn(gtude n°1) [16,17]. La
particularité de ce type de carte tient au faieldpi'est rédigée simultanément par un
tiers a partir du raisonnement a voix haute dediént qui résoud un cas clinique
écrit. La carte est ensuite analysée par une méttidd structurelle, qui s'appuie sur
I'architecture de la carte sans juger la valeurailsonnement ou du diagnostic. Cette
méthode d'analyse serait plus sensible pour metir&vidence des variations de

connaissances selon le niveau d'expertise [13].
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Lorsque I'on souhaite mettre au point un outil gédigque, il faut, dans la
mesure du possible, documenter un certain nombreritéres métriques pour en
connaitre ses qualités. Parmi ces critéres, les phportants et les plus souvent
documentés dans la littérature sont la reproduitéilgt la validité.

La reproductibilité (encore appelée fidélité owliidé) fait référence a la précision de
la mesure. C'est la capacité de l'outil a donnemié€mes informations lorsqu'il est
utilisé plusieurs fois dans le méme contexte. Qut pensi examiner la reproductibilité
dans le temps, pour des individus différents ourpan méme individu, la
reproductibilité intra-juge (le méme examinateuplasieurs temps différents) ou la
reproductibilité inter-juge (deux examinateurs a&nme moment).

La validité est un concept plus subtil. C'est |pazdté de I'outil a mesurer réellement
ce qu'on prétend mesurer. La validité n'est doscupe qualité interne de l'outil. Elle
varie en fonction de I'objet de la mesure. En étan pédagogique, on s'intéresse a
plusieurs types de validité. La validité de constest la plus importante mais la plus
difficile a prouver. C'est la capacité de I'outil ndesurer réellement le construit
théorique que l'on souhaite explorer. C'est a pe tle validité que I'on fait référence
lorsqu'on se demande par exemple si une épreukieig multiples (QCM) constitue
un bon outil d'évaluation du raisonnement clinig@eur répondre a cette question, il
faut définir préalablement un construit théoriquergisonnement clinique et examiner
dans quelle mesure les QCM explorent les diffésedimensions de ce construit.

On dit qu'un outil d'évaluation a une bonne vadidie contenu lorsqu'une fois utilisé,
on pense avoir exploré un échantillon suffisamnreptésentatif des connaissances
que I'on souhaite tester. La validité prédictive lascapacité de l'outil a prédire les
résultats a un autre test. En matiere de psych@mnéimus nous sommes intéressés

dans ce travail a la reproductibilité inter-jugeaela validité de construit des cartes
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procédurales.

Les résultats de I'étude n°1 concluent que la gambeédurale est un outil
fiable, et qu'elle permet de repérer des différermbe raisonnement selon le niveau
d'expertise des participants. |l apparait égalerdans cette étude que les stratégies
utilisées par les médecins internistes sont dedégies mixtes qui tendent vers un
équilibre entre les raisonnements inductifs et défd ce qui apporte des arguments
pour la validité de I'outil.

L'objectif principal de notre travail était d'étedila validité de la carte
procédurale dans un autre domaine que la médetmme. Le choix s'est porté sur la
médecine générale car l'incertitude est une carstifle de sa pratique, ce qui la
rend particulierement intéressante pour I'étudeathionnement clinique [18].

Les objectifs secondaires de I'étude étaient dertde nouveau la reproductibilité de
l'outil, et de rechercher d'éventuelles caraciftiss de raisonnement propres aux

médecins généralistes.

II- MATERIEL ET METHODE

[I-1 Type d'étude
Nous avons réalisé une étude quantitative basélesualonnées numériques issues de
I'examen des cartes. Les cartes ont été analyaées@ technique structurelle, c'est-a-
dire que nous nous sommes plus intéressés auxitoants des cartes (nombre de
liens, nombre de faits..) qu'a la hiérarchie ow ¢puvaleur des diagnostics retranscrits
sur les cartes.

[I-2 Participants a I'étude

Trois groupes de participants sont intervenus dénsle. Le groupe n°1 était constitué
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de 4 internes de lere année de DES de médecinealgedé la faculté. Le groupe n°2

était formé de 4 internes de 3éme année de DESédeaime générale. Et le groupe

n°3 comprenait 4 médecins généralistes installpaide9, 24, 23 et 5 ans et exercant
en milieu rural.

Les internes ont été invités a participer a I'étpde e-mail aprés tirage au sort. Les
médecins généralistes étaient connus d'un destegds.c

L'anonymat des participants a été respecté, etdensentement a été recueilli par
écrit. Des explications sur les différents typesrdisonnement clinique et sur les

possibilités d'implications pédagogiques de I'detir ont été fournies au terme de leur

participation.

[1-3 Vignettes cliniques
Nous avons demandé aux participants de résoudoixéhaute 5 cas cliniques écrits
(Annexe 1). Nous avons utilisé les 4 cas clinigdesl'étude n°l. Ces situations
cliniques ont été rédigées de maniére a stimuldaios types de raisonnement selon
les cas, pour étudier la capacité de notre outleatifier les différentes stratégies de
résolution de probléme. La premiére vignette cpoadait a une épiglottite, et I'aspect
caractéristique des éléments devait orienter vargaisonnement majoritairement
inductif de type reconnaissance de forme. La deoeiévignette décrivait les
complications neurologiques d'une anémie de Biermerdevait aboutir & un
raisonnement par regroupement syndromique donddtplmiductif. La troisieme
vignette représentait une situation d'ictere avé&raion de I'état général liee a un
cancer de la téte du pancréas. Le raisonnememtdattétait un raisonnement plus
inductif par l'utilisation d'organigrammes décisiefs. Le quatrieme cas correspondait

a un prurit avec plusieurs hypothesmssibles pour induire un raisonnement plutét
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déductif. Le 5éme cas clinique a été rédigé de @nar représenter une situation
clinique plus caractéristique de la médecine géadiaorrespondait a un malaise lié

a une crise d'angoisse aiglie chez une jeune dillec suggestions de diagnostics
différentiels potentiellement graves. Nous avongrcihé a décrire une situation
complexe, relativement courante en médecine généoal le médecin ne peut pas
s'appuyer seulement sur les données biocliniques ngsoudre le probleme [19]. La

situation avait un caractére pluridimensionnel amggrant des composantes
psychologiques, biomédicales que devaient prendreoenpte les participants (voire

économique selon les solutions retenues par un ecmedgenéraliste en situation

réelle). En outre, comme en situation authentiqee rdédecine générale, les
participants devaient intégrer a leur reflexionniation de prévalence des maladies
avec les conséquences d'une erreur diagnostiqueeqgtien découler (crise d'angoisse
aigiie versus embolie pulmonaire chez une jeune tenenl7 ans). Nous avons ainsi
essayé de reproduire une situation complexe deaimélgénérale

Pour cette vignette clinique, aucun raisonnemediaiit'en particulier attendu puisque
nous voulions savoir s'il se dégageait des stredéde résolution de probléme plus

spécifigues aux médecins généralistes.

[I-4 Rédaction des cartes
L'architecture de la carte est dérivée des cadrsaptuelles initialement décrites par
Novak. Le raisonnement a voix haute du partici@agté retranscrit en simultané par
un rédacteur sous forme de carte, de la maniéwargei les informations issues de
I'’énoncé du cas clinique, appelées « faits »eétaieprésentés dans des cercles; les
concepts non présents dans I'énoncé étaient dérnoraimgootheses » et représentés

dans des carrés; des liens (en rouge) cheminant faigs aux hypothéses
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correspondaient au raisonnement inductif; ceuwamelies hypotheses aux faits et ceux
liant des hypotheses entre elles, correspondaiembiaonnement déductif (en vert).
Les faits et les hypothéses étaient numérotés $elorordre d'apparition au cours du

raisonnement. La méthode de rédaction des catt@gsirgs en annexe 2.

[I-5 Entrainement des rédacteurs
Le rédacteur B a bénéficié d'un court enseignemeitsur les raisonnements inductif
et déductif et sur la méthode de rédaction degsattentrainement du rédacteur B
s'est fait aupres de 4 médecins généralistes agee tas cliniques de I'étude, soit un
total de 20 cartes.
Un deuxieme rédacteur (rédacteur A), familier detdahnique de rédaction, est
intervenu avec le rédacteur B pour le groupe nfid, de tester la reproductibilité de

['outil.

[I-6 Déroulement de I'étude
Les participants ont été convoqués séparémentvigeettes cliniques leur ont été
présentés sur une feuille A4. La consigne étaisuvante: "résolvez ce probléeme
diagnostique en sachant que plusieurs hypothésegiperester plausibles au terme de
l'analyse, et que tous les éléments nécessairediagmostic sont présents dans
I'énonceé; exprimez toutes vos idées par oral dedéleut de la lecture du cas;
n'‘évoquez pas les examens paraclinigues a demandles traitements a instaurer".
Une fois ces consignes données, les rédacteurseiét a intevenir le moins possible
pour ne pas perturber le raisonnement. Il a étéiganécessaire de demander au

participant de reformuler sa reflexion lorsque Uel@s rédacteurs avait un doute sur le
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cheminement du raisonnement.

[I-7 Analyse des cartes
Nous avons utilisé la méthode d'analyse structuréd I'étude n°l (annexe 3). Le
nombre de faits, d'hypothéeses, de liens déductifmarictifs ont été comptabilisés
séparément. Le taux de raisonnement inductif cporedait au nombre de liens
inductifs rapporté au nombre total de liens. Lextdlexhaustivité correspondait au
nombre de faits utilisés lors du raisonnement regp@au nombre total de fait
pertinents présents dans les intitulés. Le scoreaihesse était la somme des liens

inductifs et déductifs, des faits et des hypothéses

[1-8 Analyse statistique
Le critére principal de jugement a été le taux aisannement inductif a savoir le
rapport entre le nombre de liens inductifs et talii® des liens inductifs et déductifs.
L'analyse statistique est identique a celle dad@&in°1: elle a été réalisée a l'aide du
logiciel STATA Version 10 (StataCorp LP, Collegatsin, TX, USA). La normalité de
la distribution des variables quantitatives a éiblée par le test de Shapiro-Wilks. Les
moyennes ont été comparées en utilisant le tes$tddent en cas de normalité de
distribution ou le test des rangs de Wilcoxon endanormalité. La comparaison des
moyennes a été réalisée par une analyse de valjaNEaVA) paramétrique ou non-
paramétrique (test de Kruskall-Wallis). En cas agse de variance significative, les
comparaisons des moyennes ont été faites en atilsaorrection de Bonferroni.
La corrélation entre les variables quantitativetéestimée en utilisant le coefficient
de Pearson en cas de normalité de distributiore moefficient de Spearman en cas

d'anormalité. Le seuil de significativité a étésfix 5%.
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[lI- RESULTATS

Un total de 80 cartes a été obtenu, 20 carteslpsunternes de 1lére année, 20
cartes pour les médecins installés et 40 cartes [®3uinternes de 3éme année
(rédacteurs A et B). La rédaction des cartes pmmsémble des participants s'est
déroulée sur une période de 3 mois. La durée meydanésolution des cas cliniques

a été de 9 minutes. Un exemple de carte est pgésardannexe 3.

[1I-1 Reproductibilité
La reproductibilité a été étudiée en comparanipkmmetres des 40 cartes obtenues
par les deux rédacteurs A et B pour le groupe ttddau 1).
Pour chaque parameétre des cartes, on retrouve amélation entre les deux
rédacteurs.
Les coefficients de corrélation varient de 0,5 pleunombre de liens inductifs a 0,94
pour le score de richesse. Une bonne corrélatidnretsouvée pour le taux de
raisonnement inductif (R= 0,65) avec une moyenns daleurs absolues des
différences entre les deux correcteurs (MVAD) de8(our les valeurs extrémes.
Les corrélations les plus fortes sont retrouvéas fnombre de faits (R=0,82 et une
MVAD de 1,9), le nombre de liens déductifs (R=0a88&c une MVAD de 3,15) et le

score de richesse (R=0,94 et une MVAD de 5,1).
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Tableau 1: Analyse de la reproductibilité

Comparaison des différents parameétres obtenus par les deux rédacteurs pour le groupe
des internes de 3eme année (20 cartes par rédacteur)

Rédacteur A Rédacteur B Moyenne*  Coefficientde Valeur de

entre les Pearson ou de p
rédacteurs Spearman
AetB
Liens inductifs 11.8+/-5.0 13.8+/-5.6 3.8(0-13) 0.50 0.02
Liens déductifs 11.3+/-8.7 11.7+/-7.1 3.15(0-11) 0.85# <0.0001
Nombre de faits 12.7 +/-5.1 12.6 +/-4.7 1.9 (0-4) 0.82# <0.0001
Nombre 9.9+/-45 11.1+/-4.4 2.00(0-13) 0.89 0.0002
d'hypothéses
Taux de 0.55+/-0.2 0.56+/-0.1 0.13(0- 0.65 0.002
raisonnement 0.30)
inductif
Score de richesse ~ 45.5 +/- 49.2 +/- 5.1 (1-18) 0.94 <0.0001
17.8 18.5
Taux 0.55+/0.17 0.55+/- 0.09 (0-0.3) 0.73 0.0002
d'exhaustivité 0.13

# Coefficient de Spearman
* Moyenne des valeurs absolues des différences entre les rédacteurs A et B

p<0,05

-2 Validité

Les résultats de I'analyse des cartes pour lesupgs (60 cartes) sont représentés dans
le tableau 2.

On retrouve plus de liens inductifs lors de la hétson des problémes chez les
géneéralistes installés (16,4 vs 12,6 pour le grolpet vs 13,4 pour le groupe 2;
p=0,05). On remarque des différences de mode demagment selon I'expertise avec
une tendance, pour les médecins installés, aautilis raisonnement plutét inductif par
rapport aux internes (0,65 vs 0,57 pour le grouge \Is 0,55 pour le groupe 2) mais

ces résultats manquent de significativité (p=0,08)taux de raisonnement inductif le
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plus faible est retrouvé dans le groupe des insetiee3éme année (0,55).

Tableau 2: Comparaison des moyennes des parametres d'évaluation des cartes

pour un méme rédacteur (Rédacteur B) (20 cartes par groupe)

Internes de Internesde  Spécialistes en Valeur de p
lere année 3éme année médecine selon les
(groupe 1) (groupe 2) générale moyennes des
(groupe 3) groupes
Liens inductifs 12.6+/-5.3 13.4+/-5.4 16.4+/-6.8 0.05
Liens déductifs 10.3+/-6.0 12.0+/-7.2 9.8+/-6.3
Nombre de faits 12.5+/-5.0 12.6+/-4.7 13.9+/-4.8
Nombre 9.1+/-3.5 11.1+/-4.3 10.0+/-4.5
d'hypothéses
Taux de 0.57+/-0.2 0.55+/-0.1 0.65+/-0.1 0.08
raisonnement
inductif
Score de richesse 44.5+/-16.0 49.1+/-18.5 50.0+/-18.1
Taux d'exhaustivité ~ 0.54+/-0.2 0.55+/-0.1 0.6+/-0.2
ANOVA
p<0.05

Les moyennes des taux de raisonnement inductif significativement différentes

selon les cas cliniques pour lI'ensemble des grouwpex respectivement 0,7, 0,57,
0,53, 0,60 et 0,58 pour les probléemes 1 a 5 (TabBaOn note que le 4éme cas n'a
pas suscité un raisonnement déductif comme attpadunotre méthode; pour ce cas
les moyennes des taux de raisonnement inductif pantr les groupes 1 a 3: 0,50,

0,62, 0,67.

Pour le cinquieme cas, plus spécifique de la pratide la médecine générale, ce sont

les médecins généralistes experts qui ont utidsg@aisonnement le plus inductif (0,69
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vs 0,56 pour le groupe 1 et vs, 0,49 pour le grd@)pe

Tableau 3: Moyennes des taux de raisonnement inductif
selon les cas cliniques pour les 3 groupes (rédacteur B)

Taux de Taux de Taux de Moyenne
. _ ) globale des
raisonnement raisonnement raisonnement taux de statistique
inductif- inductif- inductif- . 1
roupe 1 groupe 2 groupe 3 raisonnement
g inductif
Proboleme 0.80 0.59 0.69 0.70
n°1
Proboleme 0.52 0.56 0.62 0.57
n°2
Prorll)c}?e’me 0.49 0.54 0.56 0.53 p<0.03
Proboleme 0.50 0.62 0.67 0.60
n°4
Prorll)jgme 0.56 0.49 0.69 0.58

V- DISCUSSION

L'objectif principal de I'étude était d'explorenalidité des cartes conceptuelles
pour l'identification du raisonnement clinique. tetére d'analyse était les variations
du taux de raisonnement inductif selon les casiqules et selon les niveaux
d'expertise. Nous avons par ailleurs testé la cepntibilité de I'outil. Enfin l'autre
objectif de I'étude était d'observer les strategie résolution de probleme des
médecins généralistes experts. Nous avons chercbev@r si leurs stratégies se
rapprochaient de celles des médecins internistest @ dire si leurs stratégies
tendaient vers un équilibre entre les raisonnemiedtsctif et déductif.

IV-1 Reproductibilité

La reproductibilité des cartes conceptuelles acétdirmée en médecine générale, ce
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qui fait de cet outil pédagogique un outil fiabléapprentissage de la méthode de
rédaction est aisé et l'analyse des cartes esfesi®ymsi, I'enseignant clinicien qui
utilise cet outil pour chercher a comprendre IéBcdités diagnostiques d'un étudiant

peut avoir confiance dans la précision de la megutiteffectue.

V-2 Validité

IV-2a Taux de raisonnement inductif selon les dasjcies
On constate des variations significatives des modesraisonnement selon les
problémes cliniques.
Néanmoins, le probléme n°4 n'a pas suscité demagsoent déductif comme attendu.
C'est notamment le cas pour les médecins instajiésprésentent un taux de

raisonnement inductif (0,67) proche de la premiggaette clinique (0,69).

De plus, le taux de raisonnement inductif pourrgbfgme n°3 est assez faible alors
gue la vignette clinique avait été rédigée pouicseisun raisonnement inductif. Ce

constat avait déja été fait dans I'étude n°1 (&3 notre étude vs 0,55 pour I'étude
n°l). Une hypothése déja avancée [11] était quendthode d'analyse des cartes
conceptuelles ne permettait pas d'illustrer leormement inductif par organigrammes
décisionnels, ou bien encore que cette séquenceisennement n'était pas bien

traduite par le protocole de pensée a voix haute.

IV-2b Taux de raisonnement inductif selon le nivédaupertise

Les résultats de notre étude n'ont pas montré datiea significative du taux de
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raisonnement inductif selon le niveau d'experttsgtrairement a I'étude précédente.
Deux hypotheses peuvent expliquer ce résultat. Talhord, les internes qui ont
participé a I'étude avaitent déja une expérienicegale puisqu'ils commencaient leur
7éme mois de travail a I'hopital, pour les plusioes d'entre-eux. Il faut ajouter a ce
parcours les trois années d'externat. Les médénms-experts" avaient donc plus
d'expérience que les externes de I'étude n°1.

En outre, notre étude a manqué probablement degngs, par le faible nombre de

participants (12 au total).

IV-3 Raisonnement des experts en médecine générale

Nos résultats ont montré qu'avec l'expertise eneaigd générale, les médecins ont
utilisé plus de liens inductifs que les interneguls stratégies de résolution de
probléme ont été des stratégies mixtes, mais sopri@ance inductive. Dans I'étude
n°l, le taux de raisonnement inductif chez lesrim¢tes était de 0.41, alors que dans
notre étude celui des généralistes était de 0.65.généralistes semblent donc avoir
utiisé moins de stratégies déductives. Le raisoram déductif intervient pour
hiérarchiser les hypothéses émises, et notammeszt ks experts pour tester les
diagnostics différentiels afin de valider I'hypésle principale. Selon nos résultats, les
médecins généralistes n'auraient pas cette mémardéen diagnostique. Nous
pouvons l'expliquer par certaines particularité$admédecine générale.

Tout d'abord, il est probable que le généralisteeex face a la plainte d'un patient,
émette un nombre restreint d'’hypotheses. Cela tienine caractéristigue de la
médecine générale qui fonde sa démarche décislerswuglla prévalence et l'incidence
des maladies en soins primaires [20]. Les malagliges sont moins fréquentes qu'en

milieu hospitalier. Prenant en compte la prévaletheg maladies, les symptémes, les
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antécédents et I'histoire du patient, le médecimégdiste analyserait précocément et
rapidement, par un raisonnement déductif, la pritiakdes principales solutions
émises. Ensuite le raisonnement semblerait ne tpas@ivi d'un test approfondi des
hypothéses alternatives comme en médecine int€@ete abscence de phase de
raisonnement déductif pourrait étre expliquée natent par le temps restreint d'une

consultation en médecine générale.

Par ailleurs, le médecin généraliste constituethalbément pour un patient le premier
contact avec le systtme de soin. Et la consultgteut avoir lieu a la phase tres
précoce d'une maladie ou il existe encore peurd&xés cliniques pour évaluer chaque
hypothése diagnostique. Le rdle du généralistaless de savoir repérer les situations
urgentes qui nécessitent une prise en charge diigne et thérapeutique rapide. En
cas d'incertitude, certaines situations au comtnadrurront nécessiter une réévaluation
a court terme ou encore un avis spécialisé. Laédgits de résolution de probleme du
généraliste expert peuvent donc étre influencéesem caractéristiques. En d'autres
termes, dans des situations fréquentes et castirjéas de la médecine générale, le
praticien est amené a faire des diagnostics dtatien, qu'on pourrait associer a un
type de raisonnement inductif. Cela pourrait &tre explication aux résultats de notre

étude.

IV- 4 Les cartes procédurales appliquées a une situati@pécifique de la

médecine générale.
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Le cinquiéme cas clinique, écrit par des médeciésémlistes et choisi comme

particulierement représentatif d'une problématiqaemédecine générale, comprenait
plus de faits (signes cliniques, antécédents),lesiguatre autres vignettes. Cela a pu
avoir comme conséquence, par un effet d'indice,suggestion de diagnostics

différentiels que le lecteur n'aurait pas spontaré@ndvoqués. Ainsi, plus d'hypothéses
ont pu étre émises en lien avec ces faits ce guiaéer plus de liens inductifs.

Pour rendre la situation particulierement typique ld pratigue de la médecine

générale, nous aurions peut-étre di décrire dayanéacontexte psychologique de la
jeune femme qui présentait une crise d'angoisdgealgjous aurions pu par exemple
évoquer des consultations précédentes aupres daéaecrin qui auraient orienté vers

ce diagnostic.

IV -5 Limites et biais
L'utilisation de vignettes cliniques a pour cons&ee la diminution du raisonnement
déductif, c'est une des limites reconnues de e dgpméthode. En effet, les éléments
nécessaires a I'évocation d'hypothéses sont paitiabéf présents dans I'énoncé ce qui
favorise le raisonnement inductif. En revanchegsil facile de penser implicitement
que puisque l'exclusivité des signes est rappoitéeest nul besoin de se poser la
guestion de l'existence d'autres signes (ce qua &stbase du raisonnement déductif).
Un travail ultérieur pourrait étre de rédiger lestes lors de véritables consultations
(ou lors de consultations avec acteurs), avec @tregent vidéo par exemple. Le
participant aurait a questionner lui-méme le patipour obtenir les informations
nécessaires pour la résolution du probleme, eigmmnement déductif ne serait alors

pas restreint.

Par ailleurs, il peut exister un biais dans nottelé lié d'une part, a la connaissance
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des rédacteurs des types de raisonnements attguiusles quatre premieres
situations cliniques, et d'autre part, a leur cissance du niveau d'expertise des

participants.

V- CONCLUSION

En adaptant au domaine de la médecine généralald'étéalisée aupres
d'étudiants de second cycle et de médecins intespigiotre travail a permis de
confirmer la reproductibilité de la carte procédergoour lidentification du

raisonnement clinique.

Nous avons mis en évidence une tendance chez ldsciné généralistes experts a
utiliser préférentiellement des stratégies de tdégwi de problémes inductives. Ces
résultats n'ont pas révélé de caractéristigues corama l'expertise en médecine
interne et en médecine générale en ce qui conderrsonnement clinique. Ce qui
semblait aller contre la validité de notre outilpauvoir identifier la fagon dont

raisonnent les médecins. Néanmoins, les différecoemues entre I'exercice de la
médecine hospitaliere et celui de la médecine gémérendent compréhensibles nos
résultats et ne remettent pas définitivement enstgpre la validité de notre outil

pédagogique. Pour appronfondir I'étude de la wélide la carte procédurale il serait
intéressant d'examiner les résultats de son didisadans diverses spécialités

hospitaliéres.
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ANNEXE 1. Les vignettes cliniques
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probleme n°1 Vous étes appelé au chevet d'un enfant de 4 ansdesudifficultés
respiratoires évoluant depuis quelques heuresgmagtion rapide. A votre arrivée,
I'enfant est abattu, assis dans son lit. Le rythmspiratoire est a 28/min. A
I'inspiration, pendant laquelle I'enfant est pailterement géné, vous entendez un bruit
aigu. La température est a 39°5. A l'inspectiotieddant, vous notez une impossibilité

d'avaler la salive qui s'écoule par la bouche dirage sus claviculaire.

probleme n°2 Monsieur G., 65 ans est amené par sa femme poutrai@sies du
comportement d'aggravation progressive depuis Z.n8a femme rapporte en effet
une agressivité croissante envers elle, une teedamublier les faits récents et des
épisodes de plus en plus fréquents pendant lestuedssait plus ou il est".

A linterrogatoire, Monsieur G est effectivementsoiéenté dans le temps et dans
I'espace. Le MMS est a 18/30.

A I'examen physique vous notez,

-TA=13/7, pouls régulier & 80/min, température 37

-un état de vigilance normal mais des troublesaltehtion et une amnésie portant sur
les faits récents

-des réflexes vifs et diffusés aux membres inféseavec un signe de Babinski
bilatéral

-une hypopallesthésie bilatérale et symétriqueeraix membres inférieurs

-une diminution de la sensibilité tactile, une aamsation de la sensibilité a la douleur
aux membres inférieurs sans niveau sensitif

-un subictere conjonctival

-une paleur cutanée

probleme n°3 Un homme de 67 ans, ancien éthylique, ne consomatngllement
plus d'alcool, est hospitalisé pour le bilan d'arere apparu sans douleur ni fiévre.
Dans ses antécédents, on note également une @affectionaire traitée par diltiazem
(Tildiem), l'ictere est apparu de facon trés pregiee et évolue en s'accentuant de jour
en jour. Il est indolore, apyrétique et s'accompad@puis peu d'un prurit localisé aux
mains. L'amaigrissement depuis un mois se chiffr@ &ilogrammes. L'examen
physique objective une vésicule tendue, facilenpaipable. Les premiers résultats
biologiques mettent en évidence une hyperbiliruiieé conjuguée tres élevée a
520micromol/L, des phosphatases alcalines a 60@rdHisaminases normales, un taux
de prothrombine a 45%, un bilan électrolytique s@mget urinaire normal, la
numération formule sanguine montre: hémoglobing/2@mL, VGM 70u3.
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probleme n°4 Margaret, 75 ans, vivant seule a domicile, se pldum prurit nocturne
et diurne, diffus, évoluant depuis plusieurs maisebelle au traitements locaux (dont
le bufléxamac) et aux antii-histaminiques. Il necsbmpagne d'aucun signe général.
L'examen dermatologique ne montre pas de |ésiocifgpée, en dehors d'une xérose
importante et de dsicrétes lésions de grattagendndans ses antécédents:

-une fracture du col fémoral il y a 3 mois ave®géjgen maison de repos;

-des tassements vertébraux L1-L2, L2-L3 il y a isno

-un diabéte de type 2 depuis 20 ans;

-une hypertension artérielle;

-un syndrome anxiodépressif.

Son traitement est le suivant: énalapril, metfosmirparoxétine, bromazépam,
paracétamol codéiné

probleme n°% Une jeune femme de 17 ans est amenée en urgenca paere au
cabinet médicgbour un malaise survenu au lycée vers 12h. Il rggsaeu de perte de
connaissance. La patiente a ressenti des palpisattwvec une douleur thoracique
gauche en pointe au niveau du coeur, sans irradiadiu cabinet médical, la douleur
thoracique est toujours présente. La patienteaiptfle nausées et de céphalées. Elle a
des difficultés pour se tenir debout. L'examenorete une polypnée a 25/min, la
frégquence cardiaque est a 90/min avec quelquessgstoles, la tension est de 110/70.
Elle est apyrétiqgue. La glycémie est a 0,90g/Luscaltation cardiopulmonaire est
normale. Un ECG est réalisé: axe normal, pas dékeode repolarisation, quelques
extrasystoles auriculaires. Dans ses antécédeigrines, appendicectomie, fume 5 a
6 cigarettes par jour. Prend habituellement deplibféene pour les migraines et a une
contraception par Diane 35 depuis 3 mois, pour acreé associée. Ses antécedents
familiaux: pere cancer bronchopulmonaire, une ptéébhez la mere suite & une
immobilisation platrée. Est I'ainée d'une fratesdenfants.

Consigne: "résolvez ce probleme diagnostiqgue ema#cque plusieurs hypothéses
peuvent rester plausibles au terme de l'analyse”

ANNEXE 2. Consignes pour la rédaction des cartes
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1- dessinez des lignes entre les concepts

2- interprétez les éléments du texte repris papdgscipants en tant que "faits"

3- interprétez les nouveaux concepts générés par plarticipants en tant
qu
4- représentez les faits dans un cercle

hypothéses"

5- représentez les hypothéses dans un carré

6- numérotez les faits et les hypothéses dansrd'ailld leur apparition au cours du
raisonnement

7- représentez les liens inductifs (raisonnemeatthant des faits aux hypothéses) en
rouge

8- représentez les liens déductifs (raisonnemesrnaiant des hypothéses aux faits) en
vert

9- considérez les liens comme déductifs quand glusihypotheses sont générées en
méme temps.

10- lorsqu'un seul fait est relié a une ou plusidwpothéses, les liens sont inductifs
(autant de liens que d'hypotheses)

11- Lorsque plusieurs faits sont reliés & une hygse, les liens sont inductifs (autant
de liens que de faits)

12- Lorsque plusieurs faits sont reliés a plusiéyysotheses, les liens sont inductifs, et
il'y a autant de liens que la somme des hypothetséss faits

13- Lorsqu'un fait est reli€é a une hypothése retle-méme a une ou plusieurs
hypothéses, il y a un lien inductif puis autantides déductifs que d'hypothéses.

14- Lorsqu'une hypothese est reliée a un ou plusitits, il y a autant de liens

déductifs que de faits.

ANNEXE 3. Méthode d'analyse des cartes
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1- comptez le nombre de liens inductifs et de ligéductifs

2- comptez le nombre de faits et d'hypothéses

3- calculez le taux de raisonnement inductif (nagnte liens inductifs rapporté au
nombre total de liens)

4- calculez le score de richesse: somme de tolieies des faits et des hypothéses

5- calculez le taux d'exhaustivité: nombre de faitbsés rapporté au nombre total de
faits potentiellement utiles présents dans letuilés des cas cliniques. (cas 1: 13 faits;
cas 2: 24 faits; cas 3: 19 faits; cas 4. 26 faus,5: 38 faits )

ANNEXE 4. exemple de carte obtenue pour le 4éme calgique
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Reproductibilité et validité des cartes conceptuedls pour I'évaluation du

raisonnement clinique en médecine générale

RESUME

Contexte: La carte procédurale est une méthode cartographdtdentification du
raisonnement clinique. Elle permet de mettre edenge le raisonnement inductif (des
faits aux hypothéses) et le raisonnement dédudé$ (hypothéses vers les faits qui
confirment ou infirment I'hypothése); et notammaetds variations du taux de
raisonnement inductif avec I'expertise lors d'umedé réalisée précédemment en
médecine interne.

Objectif: Etudier la validité de la carte procédurale en rogmegénérale et identifier
d'éventuelles particularités du raisonnement die@ighez les médecins généralistes.
Méthode: Des internes en médecine générale de lére anwmé&e3éime anneée, et des
médecins généralistes installés ont résolu cing clisigues a voix haute.
Simultanément, un ou deux rédacteurs ont retrariear raisonnement sous forme de
cartes qui ont été secondairement analysées.

Résultats: Une bonne corrélation a été retrouvée entre leactédrs. Nous n'avons
pas mis en évidence de différence significativéadix de raisonnement inductif selon
I'expertise. Il apparait que les médecins généealigtilisent majoritairement un type
de raisonnement inductif.

Conclusion: La reproductibilité de la carte procédurale a @®ficonée en médecine
générale. Il existe des différences de raisonneem@né les médecins internistes et les
médecins généralistes. Cette différence s'explpreles caractéristiques propres de

leur exercice professionnel.

Mots clés: médecine générale raisonnement clinique, rétroaction, cartes

conceptuelles
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