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Résumé Contexte : Une des tâches principales de l’enseignant clinicien est d’aider les étudiants à faire le tri parmi les
données du malade et à poser un diagnostic exact, tout en ayant comme objectif ultime un traitement approprié. Depuis les
30 dernières années, il y a eu de nombreux débats pour savoir quel modèle décrit le mieux les processus mentaux utilisés par
les cliniciens experts pour prendre des décisions diagnostiques. But : Le but du présent essai est de procéder à une revue des
publications scientifiques consacrées à ce sujet afin de mieux renseigner les cliniciens qui enseignent au lit du malade ou en
clinique. Les forces et faiblesses de différentes méthodes d’investigation du raisonnement clinique seront évaluées en utilisant
comme cadre conceptuel une des typologies fondamentales qui distingue les modèles de raisonnement analytique (raisonne-
ment conscient, contrôlé) par rapport aux modèles de raisonnement non-analytique (raisonnement inconscient, automatique).
Discussion : Les résultats d’études récentes suggèrent que les enseignants cliniciens devraient promouvoir l’importance des
deux types de raisonnement, permettant ainsi aux étudiants de faire appel à des processus mentaux variés et appropriés au
contexte. Des conseils pratiques sont formulés à l’intention des enseignants.

Mot clés Education médicale ; premier cycle/méthodes ; compétence clinique/éducation ; prise de décision ;
raisonnement clinique ; enseignement/méthodes ; revue systématique.

Abstract Context: One of the core tasks assigned to clinical teachers is to enable students to sort through a cluster of fea-
tures presented by a patient and accurately assign a diagnostic label, with the development of an appropriate treatment stra-
tegy being the end goal. Over the last 30 years there has been considerable debate within the health sciences education lite-
rature regarding the model that best describes how expert clinicians generate diagnostic decisions. Purpose: The purpose of
this essay is to provide a review of the research literature on clinical reasoning for frontline clinical teachers. The strengths
and weaknesses of different approaches to clinical reasoning will be examined using one of the core divides between various
models [that of analytic (i.e. conscious/controlled) versus non-analytic (i.e. unconscious/automatic) reasoning strategies] as
an orienting framework. Discussion: Recent work suggests that clinical teachers should stress the importance of both forms
of reasoning, thereby enabling students to marshal reasoning processes in a flexible and context-specific manner. Specific
implications are drawn from this overview for clinical teachers.

Key words Education medical; undergraduate/methods; clinical competence/education; decision making; 
clinical reasoning teaching/methods; review literature. 
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A 2 heures du matin, un mari amène en salle d’urgence son
épouse âgée de 43 ans parce qu’elle souffre d’une dyspnée aiguë
l’ayant réveillée soudainement à 23 heures.  Elle s’est sentie
nauséeuse et a vomi une petite quantité de bile. Elle s’est alors
plainte de douleurs rétrosternales, exacerbées lors de la respi-
ration profonde. Depuis quelques jours, elle a eu des petites
expectorations sanguinolentes.  Depuis 4 jours, elle ne se sen-
tait pas bien, se plaignant d’un mal de gorge et d’une conges-
tion sinusale qui se sont résorbés. Elle a eu des poussées de
fièvre et des frissons à plusieurs reprises depuis quelques jours.
La nuit précédente, elle s’est éveillée se sentant oppressée, mais
le tout était rentré dans l’ordre en peu de temps. Elle a des
antécédents de bronchite1.

Quel est le diagnostic le plus probable ? A l’instar de la
question « qui est le coupable ? » dans un roman policier,
le défi diagnostique consiste à considérer chaque élément
d’information disponible et à trouver l’explication la plus
plausible pour l’ensemble du tableau. La tâche n’est pas
toujours facile. Elle consiste le plus souvent à bien obser-
ver, à faire une anamnèse appropriée et un examen phy-
sique précis, à générer des hypothèses diagnostiques, à éva-
luer le lien entre chaque élément d’information et chaque
hypothèse et à tenter de confirmer ou réfuter les hypo-
thèses en demandant des examens diagnostiques complé-
mentaires appropriés. Contrairement au lecteur du roman
policier, le clinicien doit aussi souvent déterminer si une
nouvelle information doit être recueillie et, le cas échéant,
quand et comment.

Le défi, pour l’enseignant clinicien, est sans doute enco-
re plus redoutable. Non seulement l’enseignant clini-
cien doit être capable d’exécuter toutes les tâches men-
tionnées ci-dessus mais doit aussi trouver une façon de
transmettre à l’apprenti-diagnosticien ses connaissances
et sa démarche (son raisonnement), afin de faciliter l’ap-
prentissage de l’étudiant. Depuis les 50 dernières
années, il est devenu clair que la capacité d’enseigner la
démarche clinique est à la fois liée au savoir médical de
l’enseignant concernant la matière à enseigner (experti-
se de contenu) mais aussi distincte de celui-ci 2.
L’entretien de la capacité à enseigner en milieu clinique
requiert, entre autre, une compréhension des stratégies
de raisonnement que les cliniciens experts utilisent, sou-
vent de façon inconsciente, afin de décortiquer un pro-
blème diagnostique comme celui présenté en introduc-
tion 3. Le fait que les mécanismes psychologiques sous-
jacents liés à de telles stratégies mentales ne soient pas

toujours accessibles à l’introspection 4 pose un défi addi-
tionnel à l’enseignant.
Le but du présent essai est de présenter aux enseignants
cliniciens une revue synthétique des publications scienti-
fiques consacrées au raisonnement clinique. Cependant,
peu de détails seront présentés concernant les méthodes
d’investigation qui ont conduit à chaque conclusion pré-
sentée ; des références sont incluses à cette fin pour les lec-
teurs intéressés. L’accent sera davantage mis sur ce qu’on
comprend aujourd’hui du cheminement qu’utilisent les
cliniciens pour résoudre les défis diagnostiques et sur les
conséquences pédagogiques qui en découlent. La discus-
sion portera sur les techniques pédagogiques susceptibles
d’accroître la probabilité que les étudiants développent les
apprentissages nécessaires pour devenir de bons diagnosti-
ciens et sur les stratégies nécessaires pour évaluer de façon
juste l’acquisition des compétences voulues. Examinons
d’abord de plus près comment résoudre le problème posé
au point de départ.

Quel est le diagnostic le plus probable 
(et comment y arriver) ?
De façon traditionnelle, les pédagogues médicaux ont étu-
dié le raisonnement clinique selon un modèle analytique.
Ce modèle prend pour acquis que l’expertise clinique
repose sur une analyse rigoureuse et attentive de la relation
entre les signes, les symptômes et les hypothèses diagnos-
tiques. Par exemple, dans le traité de référence « Principes
de médecine interne » d’Harrison, la dyspnée est présen-
tée comme un indice à la fois de pneumonie et d’embolie
pulmonaire. Dans le cas présent, les données addition-
nelles de maux de gorge, nausées et vomissements suggè-
rent davantage une pneumonie5, alors que les expectora-
tions sanguinolentes suggèrent une embolie pulmonaire6.
Dans les deux hypothèses, il est tenu pour acquis que les
données clés sont clairement évidentes et que le raisonne-
ment clinique consiste à comprendre le lien entre les don-
nées et les maladies sous-jacentes. La formulation d’une
liste d’hypothèses diagnostiques pertinentes (un diagnos-
tic différentiel) et l’utilisation d’un algorithme diagnos-
tique approprié permettront alors de soupeser chaque
hypothèse selon sa probabilité relative6.
Ce genre de raisonnement est notamment bien représenté
par des modèles de raisonnement qui s’appuient sur le
théorème de Bayes ou sur des analyses de régression7, 8. En
bref, ces modèles postulent que le médecin connaît la
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probabilité a priori du diagnostic en question et la proba-
bilité conditionnelle de chaque donnée clinique (signes,
symptômes, examens complémentaires) liée à chaque dia-
gnostic. Le modèle mathématique sous-jacent permet de
calculer la probabilité a posteriori de chaque diagnostic
considéré. Ce processus, illustré dans la figure 1, est utilisé
par ceux qui font la promotion de la médecine fondée sur
les preuves9, 10. Alors que certains prétendent que le traite-
ment des informations par « chaînage avant » (qui con-
siste à raisonner à partir des données vers un diagnostic,
en anglais forward reasoning), illustré sur la figure 1, rend
compte de façon privilégiée de l’essence du raisonnement
clinique de l’expert11, 12, les probabilités a posteriori ainsi
obtenues peuvent tout aussi bien être utilisées pour guider
l’acquisition et l’analyse de données additionnelles. Le
modèle reste cependant de nature analytique, dès lors
qu’une analyse rigoureuse et attentive se poursuit.

De fait, des processus analytiques ont été utilisés de
diverses façons dans différents modèles d’expertise13-15. Au
coeur de chaque approche toutefois, réside le postulat fon-
damental que des règles causales, liant données (signes et
symptômes) et catégories (diagnostic), peuvent être infé-
rées, de sorte que le développement de l’expertise en rai-
sonnement clinique consiste à développer et élaborer des
règles qui deviennent de plus en plus en accord avec la réa-
lité. Selon cette approche, le rôle de l’enseignant est de
faciliter le développement de ces règles. Par exemple,
Elieson et Papa ont démontré les bénéfices pédagogiques

liés au fait de fournir aux étudiants des aides diagnostiques
qui décrivent de façon explicite les relations probabilistes
entre les données16. Toutefois, il n’est pas nécessaire de par-
tager une vision aussi radicale de l’utilité de probabilités
aussi explicites pour exploiter pédagogiquement la
connaissance du processus du raisonnement analytique
dans son enseignement ; l’enseignant clinicien fait la pro-
motion de théories intuitives de la valeur du raisonnement
analytique à chaque fois qu’il propose aux étudiants d’être
« objectif » et de « considérer soigneusement toutes les
données disponibles avant de générer des hypothèses dia-
gnostiques ».

Il y a cependant une autre façon de résoudre le problème
posé, qui a reçu de plus en plus d’attention depuis une
quinzaine d’années. Par exemple, tentez de poser un dia-
gnostic à partir du cas suivant.

A 2 heures du matin, un mari amène en salle d’urgence
son épouse âgée de 43 ans parce qu’elle souffre d’une dys-
pnée aigue l’ayant réveillée soudainement à 23 heures.
Elle s’est sentie nauséeuse et a vomi une petite quantité
de bile. Elle s’est alors plainte de douleurs rétrosternales,
exacerbées lors de la respiration profonde. Depuis
quelques jours, elle a eu des petites expectorations san-
guinolentes.  Depuis 4 jours, elle ne se sentait pas bien,
se plaignant d’un mal de gorge et d’une congestion sinu-
sale qui se sont résorbés. Elle a eu des poussées de fièvre
et des frissons à plusieurs reprises depuis quelques jours.

Figure 1 :
Raisonnement clinique selon une approche analytique

Données 
initiales

Hypothèses
diagnostiques

Probabilité
a posteriori

A
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C

Dx1

Dx2
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Chaque diagnostic est représenté par un chiffre et chaque donnée par une lettre. Chaque donnée maintient une relation unique (un
poids) avec chaque diagnostic. La taille de chaque poids est indiquée par la dimension de la flèche ; deux ont été étiquetées (par exemple,
le poids de la relation entre la donnée A et le diagnostic 1). En combinant les probabilités a priori et les poids des données on obtient
la probabilité a posteriori (Pr) pour chaque hypothèse diagnostique tout en tenant compte de l’ensemble des données observées.
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La nuit précédente, elle s’est éveillée se sentant oppressée,
mais le tout était rentré dans l’ordre en peu de temps.
Elle a des antécédents de bronchite 1.

Même un lecteur peu expérimenté en médecine reconnaî-
tra que le diagnostic différentiel comporte une pneumo-
nie et une embolie pulmonaire. Pourquoi ? Parce que ce
cas a déjà été vu (au début de l’article). Si l’on vous
demande : « Divisez 120 par 10 ? », la plupart d’entre vous
peuvent répondre « 12 » rapidement et sans effort. De la
même façon, les cliniciens sont souvent dans une situation
similaire, où ils n’ont pas besoin de faire l’effort de « rai-
sonner ». Il s’agit de reconnaître une « forme », une confi-
guration (de l’anglais, « pattern recognition ») ; ce type de
processus est l’exemple même d’un raisonnement non-
analytique, illustré sur la figure 2. Il s’agit essentiellement
de comparer le cas présent à des cas vus antérieurement et
d’utiliser ces expériences passées pour poser des jugements
concernant la probabilité qu’un cas particulier donné fait
partie d’une catégorie diagnostique particulière 17,18.
L’exemple utilisé ici en est une caricature, dans la mesure
où toutes les informations ont été présentées de façon
strictement identiques dans les deux énoncés ; mais,
comme l’illustre la figure 2, il n’est pas nécessaire que
toutes les données soient exactement semblables pour que
l’on puisse identifier une correspondance convenable.
Ce genre de « raisonnement » est possible, avec suffisam-
ment d’automaticité, pour avoir souvent lieu sans aucun
effort conscient apparent. Malgré la tendance que nous

avons, en tant qu’humains, à proposer des explications
pour nos actions, en réalité la source de nos actions et de
nos décisions nous est souvent inconnue4. De ce fait, bien
qu’il soit impossible de vérifier si les réponses d’un clini-
cien sont valides lorsqu’on lui demande simplement s’il a
utilisé une reconnaissance des formes (« pattern recogni-
tion »), il est indéniable que les cliniciens utilisent des
processus non analytiques lorsqu’ils prennent des déci-
sions diagnostiques 19. Par exemple, dans une série
d’études scientifiques, Brooks et collaborateurs ont
démontré que la justesse du diagnostic est plus élevée
lorsque les cas sont semblables à ceux vus antérieurement
que lorsqu’ils en sont très différents sur le plan percep-
tuel20. De plus, Hatala et collaborateurs ont établi que
même des données non pertinentes (comme le fait d’être
un banquier) ont un impact sur le diagnostic de cas sub-
séquents pour lesquels la donnée non pertinente est simi-
laire21.

Pour certains, la capacité d’utiliser des bases non analy-
tiques pour prendre des décisions cliniques augmente avec
l’expérience et, par conséquent, le recours à des processus
de reconnaissance de formes (« patterns ») ne devrait pas
être conseillé aux étudiants en formation par peur de 
« conséquences graves potentielles »22. A l’extrême, des
purs novices, qui n’ont pas d’expériences antérieures sur
lesquelles ils peuvent compter, seront par conséquent inca-
pables d’utiliser un raisonnement par similitude. En réali-
té toutefois, il a été démontré que la stratégie utilisée par des

Figure 2 :
Raisonnement clinique selon une approche non analytique

Données 
initiales

Perçues selon des 
incidents antérieurs

Hypothèses
diagnostiques

A

B

C

D

Pr (Dx1)

Pr (Dx2)

Pr (Dx3)

Chaque diagnostic est représenté par un chiffre et chaque donnée par une lettre. Chaque malade (représenté par un rectangle) se
présente avec un ensemble de données. Cet ensemble est comparé (de façon inconsciente) à des exemples vus antérieurement, résul-
tant ainsi en une probabilité pour chaque hypothèse. La taille de l’association entre le malade en question et les expériences anté-
rieures est variable, telle qu’indiquée par la dimension des flèches.

A, B, D, F

B, D, G, R

C, F, G, H
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étudiants en médecine, même très juniors, est qualitative-
ment semblable à celle utilisée par des cliniciens d’expé-
rience ; les uns et les autres génèrent des hypothèses très
tôt, vraisemblablement en faisant appel, de façon non 
analytique, à des expériences antérieures23. Les cliniciens
d’expérience sont plus susceptibles de générer le bon 
diagnostic parce que, de façon prévisible, ils disposent
d’une base de données plus vaste à laquelle ils peuvent
faire appel. De façon concrète, chaque fois que l’on a
explicitement comparé les conséquences d’un enseigne-
ment du raisonnement se référant respectivement soit à
une approche analytique, soit à la confiance en son juge-
ment clinique non analytique, la justesse diagnostique a
été au moins aussi bonne, sinon meilleure, pour les étu-
diants formés au raisonnement non analytique, et ce
même pour des jeunes novices22, 32. Des bases non analy-
tiques ne sont pas moins bonnes que des formes plus ana-
lytiques de raisonnement. Ainsi les enseignants cliniciens
devraient indiquer à leurs étudiants que la ressemblance
(similitude) du cas présent à des cas antérieurs peut servir
de guide utile.  L’éventualité de « conséquences graves » est
un argument spécieux étant donné que la responsabilité
finale des soins aux malades est assurée précisément par
l’enseignant clinicien et non par l’étudiant, le novice.

L’association de stratégies analytiques et
non analytiques

Ceci dit, il semble établi que trop se fier à des approches
non analytiques peut être une cause d’erreur diagnostique.
Les impressions premières, bien qu’utiles, sont fréquem-

ment erronées, même chez des cliniciens d’expérience24.
Des éléments contextuels, tel que le fait de recevoir des
suggestions diagnostiques, peuvent diminuer à la fois la
probabilité d’identifier des données propres à certains dia-
gnostics25 et celle d’attribuer correctement un poids relatif
aux données cliniques en lien avec les hypothèses alterna-
tives26. Eva a démontré que ces biais proviennent d’une
confiance excessive envers des processus non analytiques.
La simple directive de dresser une liste explicite des don-
nées objectives contenues dans le cas (c’est-à-dire de pro-
mouvoir des processus davantage analytiques) est suffisan-
te pour éliminer ce genre de biais27. Il est essentiel toute-
fois que la composante analytique de la démarche ait lieu
de façon très rapprochée par rapport au processus réel de
jugement diagnostique.

Qu’en est-il pour l’enseignant clinicien ? D’abord, il est
important de reconnaître que ces deux formes de proces-
sus mentaux ne sont pas mutuellement exclusives. Il est
fort probable qu’elles contribuent l’une et l’autre à la déci-
sion finale concernant chaque cas clinique (autant pour les
novices que pour les experts). La reconnaissance d’une
similitude provoquera, dans certains cas, une démarche
analytique pour le cas en cours qui sera analogue aux ana-
lyses faites lors d’un cas similaire antérieur. Par consé-
quent, la forme optimale de raisonnement clinique doit
être vue comme un modèle mixte où, à la fois, des pro-
cessus analytiques et non-analytiques sont mobilisés. Un
tel modèle est présenté sur la figure 3. Dans ce modèle, le
clinicien se fait une représentation mentale du problème
au moment de rencontrer le malade. Cette représentation
mentale conduit à la vérification d’hypothèses lors de

Figure 3 :
Un modèle combiné du raisonnement clinique

Représentation
du problème

Hypothèses
vérifiées

Malade
présente

Non-analytique Analytique

Les modèles analytique et non-analytique des figures 1 et 2 ont été combinés. Chaque type de processus est sensé interagir à la fois
avec la représentation mentale du problème et les hypothèses évoquées mais à des degrés différents selon le contexte.

Interactif
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l’anamnèse, de l’examen physique et de la demande d’exa-
mens diagnostiques complémentaires. Il est important de
noter l’aspect bidirectionnel du raisonnement. Le résultat
de la vérification d’hypothèses influencera la représenta-
tion mentale que se fait le clinicien du problème et cette
représentation mentale pourra à son tour influencer la
façon dont le problème est perçu. Ce flux bidirectionnel
peut être présent à la fois chez les novices et les experts28.
De plus, il est important de noter que, même si l’on peut
suspecter que des processus non analytiques soient majo-
ritaires pendant la phase initiale du raisonnement face à
un nouveau cas et qu’à l’inverse des processus analytiques
soient dominants au moment de vérifier les hypothèses,
ces deux formes de raisonnement doivent être considérées
comme très interactives. Ces mécanismes sont complé-
mentaires, davantage qu’ils ne s’inscrivent dans un conti-
nuum, chacun influençant l’autre et contribuant à la jus-
tesse du raisonnement29-31.

Des travaux de recherche récents accréditent concrète-
ment ce modèle 32. Lors d’un enseignement à de purs
novices (des étudiants de premier cycle en psychologie)
ayant trait au diagnostic des électrocardiogrammes, cer-
tains ont reçu des consignes leur indiquant de se fier à
leur sens de similitude (une base non-analytique du rai-
sonnement clinique) au moment de pratiquer leur
démarche diagnostique et d’être évalués, mais d’éviter
de sauter trop vite sur une conclusion en considérant,
de façon explicite, chaque donnée présente sur l’électro-
cardiogramme (une stratégie analytique). Ce groupe a
eu de meilleurs résultats que deux autres groupes où les
participants ont reçu respectivement et exclusivement
des consignes soit non analytiques, soit analytiques. La
performance diagnostique de ces deux derniers groupes
a été semblable. Ces résultats confirment et prolongent
ceux de travaux antérieurs où des consignes combinées
(analytiques et non analytiques) produisaient une
meilleure justesse diagnostique que des consignes pure-
ment analytiques33. Lors de ces deux études, les étu-
diants qui n’avaient reçu que des consignes analytiques
se trouvèrent confrontés à un véritable déluge de don-
nées cliniques, qui compliquait l’établissement de
concordances de formes (« pattern ») avec une seule
entité diagnostique. De plus, d’autres travaux de
recherche suggèrent que l’absence de processus analy-
tique pour confirmer une hypothèse peut aboutir à une
fermeture prématurée du raisonnement et à des erreurs
diagnostiques, même chez des cliniciens très expéri-

mentés 24. Afin d’éviter l’une ou l’autre de ces éventuali-
tés, les enseignants cliniciens devraient promouvoir les
deux formes de raisonnement en combinaison. Une
présentation plus détaillée des conséquences de cette
recommandation sera faite après un bref exposé concer-
nant la stabilité de certaines stratégies diagnostiques.

L’état de l’art
Compte tenu des descriptions faites à ce jour du raison-
nement clinique, on pourrait déduire qu’il est nécessaire
que l’enseignant clinicien aide les étudiants à devenir des
bons « solutionneurs de problème » ou des bons « coor-
donnateurs de processus analytiques et non-analytiques ».
Une telle conception générique du processus diagnostique
est dépassée et inexacte parce qu’il a été démontré à
maintes reprises que la résolution d’un problème particu-
lier n’est pas un bon prédicteur de la capacité de résoudre
d’autres problèmes (ce dont rend compte le concept
dénommé « spécificité de cas » ; de l’anglais « case specifi-
city »), même au sein d’un même domaine de spécialisa-
tion d’exercice ou de spécialité34, 35. La capacité de raison-
ner n’est pas un « trait » propre à un individu. Sans doute,
certains individus sont de meilleurs diagnosticiens que
d’autres mais l’enseignant clinicien doit savoir reconnaître
que le contexte dans lequel un problème se situe joue un
rôle majeur sur la justesse de la décision prise et sur l’équi-
libre optimal entre plusieurs « stratégies » cognitives
potentielles. Le « contexte » comprend à la fois des facteurs
situationnels (par exemple, le milieu clinique et les cas vus
récemment) et des facteurs personnels (par exemple, le
niveau d’expérience du clinicien et son état de pensée, son
opinion du moment).
Malgré tous les efforts faits pour offrir un programme de
formation uniforme à tous, les étudiants n’ont pas tous les
mêmes expériences. Différents étudiants voient différents
malades, prennent en compte différents aspects de chaque
cas vu et tirent différentes leçons de leurs réflexions.
Chacune de ces différences aura un effet sur la façon dont
chaque étudiant abordera un cas donné (c’est-à-dire que des
éléments circonstanciels spécifiques influenceront la 
« stratégie de raisonnement » adoptée). Cette conception
circonstancielle de la clinique constitue sans doute la raison
fondamentale qui conduit à souhaiter offrir aux étudiants
des stratégies multiples qui leur permettront de résoudre un
problème clinique. Dans certains cas, l’utilisation intensive
de reconnaissance des formes (« pattern recognition ») sera la
plus susceptible de révéler la bonne solution. Dans d’autres
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cas, une anamnèse plus complète, l’utilisation d’un algo-
rithme diagnostique ou une approche physiopathologique
pourraient être requises.  Plus le clinicien aura d’outils dans
son coffre à outils, plus certains outils seront susceptibles de
faciliter l’exécution de la tâche requise.

Ainsi, il est de plus en plus clair qu’aucun modèle ou
conception unique du raisonnement ne pourra rendre
compte de façon complète de la notion d’« expert » dans un
domaine aussi vaste que le raisonnement clinique. Par ana-
logie, considérez les habiletés requises pour lire. Afin d’ana-
lyser les éléments requis pour lire, Levy et Hinchley ont
administré une série de 11 tests et ont trouvé que bien que
les lecteurs les plus faibles soient en moyenne moins perfor-
mants que les bons lecteurs, chaque lecteur, pris individuel-
lement, avait ses forces et ses faiblesses36. Ainsi, 56 % des
bons lecteurs firent preuve de déficits lors d’un ou plusieurs
tests et 58 % des lecteurs faibles firent preuve de capacités
supérieures lors d’un ou plusieurs tests. Ainsi, il est probable
que l’expertise en raisonnement diagnostique devrait être
considérée comme une entité malléable qui permet aux cli-
niciens compétents de compenser certaines faiblesses face à
certains cas donnés. Ceci permet au clinicien de s’adapter
aux exigences (circonstances) de la situation en utilisant de
façon flexible (bien que souvent de façon inconsciente) une
panoplie de processus.

Conséquences pour l’enseignant clinicien
Au total, il y a de nombreux débats en pédagogie médicale
concernant la structure de l’expertise en médecine. Vers la
fin des années 70, Elstein et collaborateurs ont proposé le
modèle hypothético-déductif du raisonnement, qui postu-
lait en l’occurrence que, confrontés à un nouveau cas de
malade, les médecins génèrent un ensemble d’hypothèses
qu’ils testent ensuite avec des données présentes37. Depuis,
plusieurs cadres conceptuels ont été évoqués concernant
l’organisation des connaissances en mémoire et les
recherches effectuées depuis une quinzaine d’années suggè-
rent qu’il n’existe pas un cadre explicatif unique38. Les tra-
vaux de recherche récemment accumulés suggèrent de déve-
lopper l’enseignement clinique selon une approche plus
éclectique, qui reconnaisse à la fois les bénéfices 
d’approches analytiques et non-analytiques, permettant ainsi
aux étudiants de tirer avantage du meilleur des deux
mondes32. Le rôle prépondérant que joue le contexte dans
lequel le problème survient exige que l’on présente aux 
étudiants une variété de stratégies qui leur donneront suffi-

samment de flexibilité pour répondre aux multiples exi-
gences de la situation. Avec ces considérations et cette
conceptualisation du raisonnement comme toile de
fond, comment peut-on évaluer nos méthodes pédago-
giques courantes et stimuler le développement de nou-
velles approches ?
D’abord et avant tout, cette synthèse souligne l’importance
d’enseigner à partir d’exemples. Plus les étudiants auront
l’occasion de se bâtir très tôt un répertoire de cas cliniques,
plus rapidement ils se bâtiront des assises solides à partir
desquelles les processus non analytiques pourront s’alimen-
ter. Cette idée n’est ni nouvelle, ni spécifique à la pédagogie
médicale ; il s’agit d’un principe fondamental de tout bon
enseignement. En revanche, ce qui est relativement nou-
veau est le fait qu’un nombre limité d’exemples complexes
et élaborés est vraisemblablement insuffisant comme
moyen d’enseignement efficace. La spécificité du contexte
et le besoin de se bâtir une base de données (un répertoire
de problèmes), à partir de laquelle un raisonnement analo-
gique peut être développé, exigent que les étudiants soient
exposés à beaucoup d’exemples (cas, malades), qu’ils soient
activement impliqués dans le processus de résolution de
problème et que les exemples constituent un éventail repré-
sentatif de la variété de différentes présentations possibles
d’une entité pathologique34. Ce dernier critère est de plus en
plus important étant donné que plusieurs systèmes de santé
à travers le monde limitent la chance que les étudiants ont
de rencontrer de façon aléatoire certaines conditions médi-
cales lors de leurs stages en milieu clinique. Par conséquent,
les enseignants et les directeurs de programmes doivent être
conscients de ce fait et doivent faire preuve de créativité afin
de s’assurer que leurs étudiants verront un éventail adéquat
de malades, à la fois en quantité et en qualité, qui sera péda-
gogiquement utile.

Deuxièmement, les enseignants cliniciens doivent
reconnaître que les programmes traditionnels en deux
étapes, remontant à Flexner 39, où les étudiants s’appro-
prient d’abord les sciences de base avant d’être exposés à
des problèmes cliniques, sont vraisemblablement révo-
lus. Des travaux de recherche en pédagogie médicale
suggèrent que la compréhension de mécanismes fonda-
mentaux peut aider le clinicien à générer des hypothèses
diagnostiques justes et par conséquent doit continuer à
faire partie du programme de formation 40, 41. Toutefois,
il est important de reconnaître que cette stratégie ne
représente qu’une façon de parvenir au bon diagnostic,
et non la seule façon. Symétriquement, le fait de n’être
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exposé exclusivement qu’à des malades en contexte clinique,
sans mettre en exergue les mécanismes physiopathologiques
sous-jacents, serait rendre de mauvais services aux étudiants
en diminuant leur chance d’explorer des pistes pertinentes
de solutions lors de problèmes cliniques ultérieurs.

Troisièmement, l’exploitation des problèmes cliniques doit
refléter l’utilisation prévisible des connaissances qui en
résulteront. Les cliniciens rencontrent rarement des nou-
veaux cas dont le diagnostic est connu. Le fait d’étudier cer-
tains cas dans un volume de référence où l’étudiant connaît
déjà le diagnostic en faisant le lien avec le titre du chapitre
(ou le sujet de la leçon magistrale) ne garantit pas nécessai-
rement que l’étudiant sera capable de reconnaître un cas
semblable en clinique. Si le malade et la représentation du
cas de la figure 3 sont complètement imbriqués dans un dia-
gnostic particulier, l'opportunité de développer la phase de
vérification d’hypothèses est perdue. De fait, plusieurs cher-
cheurs ont démontré les avantages pédagogiques d’exploiter
des recrutements non sélectionnés (« pratiques mixtes »),
permettant aux étudiants d’être exposés à des situations res-
sortissant de plusieurs disciplines cliniques, plutôt que pro-
céder en les exposant successivement à des « blocs » de situa-
tions du même champ clinique42, 43.

De plus, l’enseignant clinicien ne doit pas se fier aux étu-
diants pour faire spontanément des comparaisons significa-
tives entre différents problèmes. Les étudiants sont davanta-
ge susceptibles de raisonner par analogie lorsqu’ils ont été
incités à identifier de façon explicite les similitudes entre
concepts sous-jacents présents respectivement dans des pro-
blèmes apparemment différents44. Ainsi et autant que pos-
sible, des liens explicites doivent être développés entre les
concepts et principes concernés par l’analyse d’un exemple
clinique et ceux liés à des exemples antérieurs.  Outre les
bénéfices propres à cette stratégie pédagogique, l’enseignant
clinicien pourra aussi mieux identifier la nature des difficul-
tés de leurs étudiants. Il est bien reconnu que les experts ont
des difficultés à prédire les erreurs des autres45. En donnant
l’occasion aux étudiants de révéler leurs erreurs idiosyncra-
siques, les enseignants cliniciens pourront davantage cibler
leur enseignement sur des aspects dont leurs étudiants ris-
quent de tirer le meilleur profit.
Enfin, la flexibilité du raisonnement clinique et l’importan-
ce du contexte ont des conséquences très importantes pour
l’évaluation des étudiants. L’enseignant ne doit pas prendre
pour acquis que l’étudiant a compris la physio-pathologie
sous-jacente simplement parce que son diagnostic ou son

traitement sont justes. A l’inverse, même si l’étudiant peut
expliquer les mécanismes physiopathologiques, il n’est pas
garanti qu’il pourra poser un diagnostic juste en situation
clinique ultérieure. Dans des domaines où la spécificité du
contexte joue un rôle important (c’est-à-dire tous les
domaines), des « biopsies multiples » sont nécessaires pour
évaluer, de façon juste, la performance des étudiants. Alors
qu’il paraîtrait impensable d’évaluer les connaissances d’un
individu avec une seule question à choix de réponses, il est
moins spontanément admis qu’il faille recourir à un échan-
tillon suffisamment large de situations pour évaluer d’autres
aspects de la compétence.  Toutefois, il est clair que la spé-
cificité du contexte (de cas) est la cause principale de la
piètre qualité psychométrique de certaines méthodes d’éva-
luations, comme les épreuves de type « triple-saut », les
« PMPs » (de l’anglais, « Patient Management Problems »), les
examens écrits à réponse longue et les examens oraux46. Plus
il faut de temps aux étudiants pour accomplir une tâche
d’évaluation, plus on diminue le nombre d’observations
permettant de les évaluer à plusieurs reprises. Afin d’assurer
la fidélité des notes obtenues, l’enseignant clinicien doit uti-
liser des méthodes d’évaluation grâce auxquelles il est pos-
sible de documenter les comportements et les apprentis-
sages qu’ils sous-tendent à plusieurs reprises, par exemple
avec des Examens cliniques objectifs structurés (ECOS),
des exercices de raisonnement clinique et des examens à
choix de réponses47.
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