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Le raisonnement médical 
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Le raisonnement médical est un processus intriguant. Comment dans une situation clinique similaire plusieurs médecins vont-ils aboutir à un diagnostic identique, à une même prise de décision. Le cheminement de leur raisonnement est-il identique ou les voies empruntées diffèrent-elles pour conduire au même point d'arrivée ? Qu'en est-il de ceux qui ne vont pas aboutir au diagnostic ou qui prendront une décision de nature différente ? Quel est le rôle de "l'expérience clinique" ? Comment s'effectue la pondération des informations recueillies par l'interrogatoire et l'examen clinique ? Sur quelle base doit-on prescrire un examen complémentaire et comment en intégrer le résultat dans la démarche diagnostique ? 

Autant de problèmes qui n'ont commencé à trouver de réponses structurées que depuis les années 70 avec le développement de la psychologie cognitive. Une autre approche est de formaliser le raisonnement par une analyse probabiliste explicite appelée "analyse décisionnelle". Ces deux aspects sont largement décrits dans l’ouvrage proposé par Alain JUNOD « Raisonnement médical : la quête de l’explicite », ouvrage vivement recommandé pour son approche claire, critique et non dénuée d’humour [1]. 

Les processus du raisonnement clinique 

Les processus du raisonnement clinique sont analytiques (modèles hypothético-déductifs), non analytiques (reconnaissance de similarité avec un cas déjà vécu), ou mixtes [2]. 

Le modèle hypothético-déductif est caractérisé par une succession d'étapes comportant tout d'abord la génération d'hypothèses diagnostiques, puis la recherche d'informations cliniques infirmant ou confirmant les hypothèses. Les éléments cliniques recueillis peuvent eux-mêmes provoquer de nouvelles hypothèses. Ce processus s'effectue jusqu'à confirmation ou élimination du diagnostic. Ce processus très général mettant en œuvre des règles causales ou conditionnelles ne préjuge pas de la compétence des médecins qui l'utilisent. La compétence diagnostique relève plus de la qualité des hypothèses générées, de la pondération accordée aux informations recueillies et de la justesse de leur interprétation. 

Les processus non analytiques sont essentiellement caractérisés par la reconnaissance d'une situation clinique stockée en mémoire, ce qui correspond à l'expérience clinique. L'expérience clinique contribue à générer des hypothèses, mais cette interaction n'est pas toujours positive, le rappel à une situation clinique pouvant perturber une analyse objective et complète des signes observés. 

Les processus analytiques ne permettent pas d'identifier ce qui fait la compétence médicale. Si une collection étendue de cas cliniques traduit une expérience clinique, le mode d'identification de la similarité est étroitement dépendant du mode d'organisation des connaissances. Plusieurs modèles d'organisation des connaissances ont été proposés : les cas concrets, les prototypes et les réseaux complexes. 

Les cas concrets rejoignent la collecte de situations cliniques mais peuvent intégrer des éléments contextuels qui peuvent faciliter la reconnaissance de similarité comme par exemple l'âge, la profession, une exposition. La contextualisation pratique d'engrangement du savoir est essentielle, c'est l'intérêt d'une mise en contact précoce avec les situations cliniques dans le cadre des stages et du concept d'apprentissage par problème. 

Les prototypes rejoignent la notion de cas concrets mais ce mode de classification comporte des catégories réunissant des prototypes. Un prototype peut être assimilé à une forme typique autour de laquelle s'agrègent des formes cliniques différentes, plus ou moins atypiques. C'est grosso modo le mode de structuration d'une question d'internat. C'est ce squelette d'organisation en catégories et prototypes que l'expérience clinique va enrichir, permettant une reconnaissance plus facile et plus fine. Les situations complexes font appel à ces modèles d'organisation mais en tissant des liens entre les différents éléments de connaissance ce qui conduit à la notion de réseaux complexes. 

La performance diagnostique apparaît très liée aux capacités d'analyse sémantique du discours des patients organisé souvent de façon binaire (diurne/nocturne, aigu/chronique, continu/discontinu par exemple). Les connaissances pourraient être organisées en schéma sous forme algorithmique avec divers embranchements selon qu'il existe une réponse positive ou négative à la question. 

Ainsi, en routine il existe un mode automatique de reconnaissance de la situation. Lorsque la situation est complexe ou inhabituelle, il s'enclenche alors un processus de génération et d'évaluation d'hypothèses stocké sous des formes variées et qui sont éventuellement reliées entre-elles de manière sophistiquée. 

Au-delà de l'organisation des connaissances, la stratégie utilisée par un médecin dans son processus d’élaboration diagnostique reste encore mal connue. Devant un cas clinique, il a été récemment montré que seulement 20 à 25 % des données collectées et des hypothèses générées sont communes à un groupe d'experts en médecine interne. Différentes études suggèrent que la génération précoce d'un diagnostic correct et la pertinence des données récoltées, prédisent la compétence diagnostique. 

La reconnaissance des données clés d'une situation clinique dépend de la génération d'hypothèses diagnostiques. Il y a donc un processus qui met en relation l'hypothèse et les signes cliniques à rechercher. Un travail analysant les enregistrements vidéos d'étudiants résolvant le même cas, montre que 4 comportements de collectes de données ou d'interrogatoires sont associés au succès diagnostique [3]. Il s'agit : 

· de la caractérisation détaillée de la plainte principale 

· de la poursuite d'une même ligne de raisonnement dans la récolte des données 

· de la vérification et de la clarification de l'information 

· de la synthèse de l'information obtenue. 

Dans le processus diagnostique, il est donc important de générer d'emblée, par l'activation de connaissances stockées en mémoire, les hypothèses diagnostiques les plus pertinentes pour obtenir rapidement des données cliniques de qualité. Ceci va à l'encontre de l'enseignement constituant à effectuer un recueil exhaustif des données. L'acquisition de ces données pertinentes peut être aidée par l’utilisation de scores cliniques qui identifient les éléments les plus importants dans l‘élaboration du diagnostic en question.  

Analyse décisionnelle 

Nous avons vu comment la psychologie cognitive permet de décrire le raisonnement médical. Le processus de révision d'une opinion diagnostique en fonction d'informations imparfaites est décrit dans un modèle probabiliste par le théorème de Bayes ou comment change la probabilité d'un diagnostic en fonction du résultat d'un test qui peut être un signe fonctionnel, un signe clinique ou un examen complémentaire [4]. 

La probabilité pré-test peut être estimée par la prévalence ou par l'impression subjective du clinicien avant l'acquisition d'une nouvelle information. La probabilité révisée ou post-test dépend d'une part de la probabilité pré-test et d'autre part des caractéristiques du test qui peuvent être résumées par la sensibilité et la spécificité. Pour rappel, la sensibilité ne concerne que les sujets malades et représente dans cette population la proportion de sujets dont le test est positif. La spécificité ne concerne que les sujets non atteints par la maladie et représente, dans cette population, le pourcentage de sujets dont le test est négatif. 

La probabilité post-test c'est aussi la question du malade : "Docteur, le test est positif mais quelle est la probabilité que j'ai vraiment la maladie ?". Autrement formulé, il s'agit de la valeur prédictive positive ou VPP qui correspond au rapport entre les tests vrais positifs et l’ensemble des tests positifs (vrais et faux positifs). La probabilité d’être un vrai positif est la probabilité d’être malade (prévalence ou estimation clinique de probabilité de maladie) multiplié par la probabilité d’avoir un test positif (sensibilité). La probabilité d’être un faux positif correspond à la probabilité de ne pas être malade (1- prévalence ou estimation clinique de probabilité de maladie) multiplié par la probabilité d’avoir un test faussement positif soit (1-spécificité). 

L'estimation de la VPP peut donc s’écrire :

(Sensibilité x prévalence) / [(sensibilité x prévalence) + (1 - spécificité) x (1 - prévalence)] 

Le développement de l'Evidence Based Medicine ou Médecine fondée sur les preuves devrait pousser à cette démarche avec l'aide de petits programmes informatiques disponibles sur PDA et téléchargeables sur internet.

Cette approche permet de souligner deux catégories majeures d'erreurs de raisonnement clinique : l'appréciation de la probabilité pré-test et le poids donné au résultat d'un test [1]. 

Une première cause d’erreur d'estimation de la probabilité pré-test est la disponibilité des données. En effet, viennent souvent plus facilement à l'esprit les situations récentes, marquantes, plutôt que les situations fréquentes et banales. 

Une autre cause d'erreur est de surestimer la probabilité parce que la description du cas est plus complète même si l'information sur la maladie est strictement identique mais donnée plus brièvement. Enfin, des erreurs peuvent affecter la probabilité révisée. En effet nous sommes sensibles dans la révision à la probabilité estimée initiale, parfois appelée probabilité d'ancrage, et l'ajustement de la probabilité selon l'information recueillie est souvent insuffisante. 

La perception du « coût » de l'erreur peut conduire à surestimer la probabilité d'une maladie sévère et curable. Une démarche plus complète d’intégration des probabilités et du coût financier (humain ou financier) des différentes conséquences d’une décision dans un arbre dit « décisionnel » permet une modélisation et un choix de la meilleure stratégie [1]. 

Enfin, l'ordre de la présentation des informations influe également sur l'estimation de la probabilité avec un poids plus grand donné aux informations fournies en dernier lieu. D'autres erreurs ont été décrites et il est important d'avoir conscience que de nombreux facteurs influent sur une estimation subjective de la probabilité. 

Une aide à l’estimation clinique de la probabilité : les scores cliniques 

Les travaux publiés proposant des scores cliniques sont nombreux, qu'il s'agisse de l'estimation d'une probabilité diagnostique ou pronostique 


[5] ADDIN EN.CITE  Ces règles de prédiction se présentent sous la forme de scores utilisant des variables sélectionnées et pondérées.

Les scores cliniques doivent répondre à des critères méthodologiques stricts d’élaboration puis de validation. L’élaboration d’un score suppose une définition précise de l’évènement étudié, l’identification et le recueil prospectif de toutes les variables a priori pertinentes. Ces variables font ensuite l’objet d’une analyse univariée qui permet la sélection des items qui sont soumis à une analyse multivariée ou logistique. La validation sur des populations distinctes dans l'espace et dans le temps de la population de dérivation est une assurance sur la possible généralisation du score clinique. C'est souligner ici l'importance des caractéristiques de la population étudiée.

La crédibilité clinique des scores proposés suppose quelques pré-requis [6]: 

· Les signes cliniques pertinents doivent être intégrés aux scores.
Que penserait-on d'un score estimant la probabilité de malignité de nodules pulmonaires et ne prenant pas en compte la notion de tabagisme ? 

· Les variables utilisées pour calculer le score doivent être faciles à recueillir à un moindre coût. Par exemple, s’il est nécessaire de connaître les résultats des gaz du sang artériel pour établir la probabilité d'embolie pulmonaire l'utilisation de ce test en médecine générale est d’emblée limitée. De plus, le recueil des signes doit être fiable et reproductible d'un médecin à un autre. A propos d'un score clinique de diagnostic d’angine d'origine streptococcique, des auteurs néerlandais ont montré le manque de concordance entre cliniciens dans le recueil des signes [7]. Les scores cliniques renvoient à la sémiologie, pierre angulaire de la médecine clinique. 

· Les variables utilisées dans un score ne doivent pas faire appel, dans la mesure du possible, à des notions de seuil pour des variables continues. Par exemple, si l'on stratifie la PaO2 selon une valeur limite de 60 mm Hg, il sera difficile de croire qu'une PaO2 de 59 ou de 61 mm Hg a un poids différent dans l'estimation de la probabilité diagnostique d’une embolie pulmonaire. 

· Le score doit être facile à calculer. L’utilisation d’un PDA offre la possibilité d'un calcul du score en consultation ou au lit du patient. L’auteur de ces lignes propose  quelques scores cliniques potentiellement utiles aux pneumologues sur le site internet du DES de pneumologie d’Ile de France (www.des-pneumo-idf.com). 

· La structure du modèle doit être aisément compréhensible pour le clinicien. Fournir une équation de régression parlera moins qu'une série d'items cliniques associée à un coefficient de pondération. La complexité du modèle constitue un frein à l'appropriation des règles de prédiction clinique. 

· Enfin le médecin doit être convaincu de l'efficacité clinique de la règle de prédiction. Le test doit aider le clinicien à prendre la meilleure décision. Le score se doit donc d'être "meilleur" que le raisonnement du clinicien, ultime obstacle à l'utilisation d'une règle de prédiction. 

L’intérêt essentiel de la démarche est de passer de l'implicite d’une expérience clinique limitée au caractère explicite, neutre et cartésien, d'un score clinique établi et validé sur une vaste population. L'explicite est une dimension essentielle de la médecine fondée sur les preuves [8]. Un des avantages de l'explicite est de pouvoir être analysé, critiqué et éventuellement modulé en fonction d'un contexte clinique particulier… ce qui donne une place essentielle à la rigueur et à l'objectivité du jugement clinique ! 

Ces quelques lignes veulent démontrer les conséquences des recherches en psychologie cognitive et en clinique épidémiologique sur la pratique et sur l'enseignement. Cette démarche, qu'elle touche à la pratique clinique ou à l'enseignement, est un retour vers la sémiologie clinique, vers la reconnaissance et l'identification correcte des signes et symptômes, éléments essentiels à la génération d'hypothèses de qualité et à l'estimation d'une probabilité. Un score n'a de sens que par la qualité de l'information qu'il intègre. 
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