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Résumé Le raisonnement clinique est au cœur de la compé-
tence médicale. Pourtant, dans le domaine de l’urgence, il a
fait l’objet d’une attention très modeste de la part des cher-
cheurs, au regard des autres déterminants de la performance
des médecins. Le raisonnement clinique désigne les pro-
cessus cognitifs mobilisés pour établir des diagnostics et
décider d’actions thérapeutiques. À travers deux récits clini-
ques, nous décrivons les processus analytiques (réflexifs)
et non analytiques (intuitifs) identifiés dans la littérature
scientifique. Ceux-ci ont très majoritairement concerné les
disciplines dites « conventionnelles ». Nous mettons en
évidence le rôle déterminant de la pratique clinique, dans la
mesure où elle permet aux praticiens d’élaborer des connais-

sances organisées et stockées en mémoire à long terme, qui
sous-tendent le fonctionnement des processus de raisonne-
ment. Nous évoquons également l’influence considérable du
contexte sur le raisonnement, afin de justifier l’intérêt de
mener des travaux de recherche visant à identifier si les
médecins urgentistes mobilisent des processus cognitifs
particuliers, au regard des spécificités qui caractérisent leur
cadre d’exercice. La connaissance, par les praticiens, de la
façon dont ils raisonnent est associée à des enjeux majeurs en
termes de pratique de la médecine d’urgence et de formation
dans cette discipline. Pour citer cette revue : Ann. Fr. Med.
Urgence 1 (2011).

Mots clés Raisonnement clinique · Reconnaissance
de formes · Raisonnement hypothéticodéductif ·
Chaînage avant · Intuition

Abstract Clinical reasoning is a major determinant of phy-
sicians’ competence. However, it has not been much studied
in the emergency medicine literature, when compared to
other determinants. Clinical reasoning refers to the cognitive
processes used to make diagnoses and decisions. Through a
couple of clinical histories, we give a description of the
analytical (conscious) and non-analytical (intuitive) proces-
ses that have been identified through studies made in conven-
tional fields of medicine. We highlight the importance of
clinical practice, since it allows the development of know-
ledge organized and stored in physicians’ long-term memory,
which underlie the functioning of the reasoning processes.
We also underline the importance of context in clinical
reasoning, which justifies the interest to carry out research
works on clinical reasoning in the field of emergency medi-
cine, in regard to the specific characteristics of emergency
medicine practice. Physicians’ knowledge of the reasoning
processes, which they use to make diagnoses and decisions,
is associated with major issues in terms of emergency
medicine practice and education. To cite this journal: Ann.
Fr. Med. Urgence 1 (2011).
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Introduction

Le raisonnement clinique est une compétence centrale dans
la pratique médicale [1–4]. Il constitue un déterminant
majeur de la performance des médecins urgentistes et, par
conséquent, du fonctionnement et de l’efficacité des services
d’urgence [5]. L’objectif de cet article est de présenter au
lecteur une description des principales théories relatives au
raisonnement clinique. Nous décrirons en particulier les pro-
cessus cognitifs mobilisés dans ce cadre par les médecins à
travers des exemples de situations pathologiques couram-
ment rencontrées dans les services d’urgence. Nous cible-
rons principalement nos propos sur l’étape diagnostique de
la prise en charge des patients, à l’image des travaux
de recherche réalisés dans le domaine du raisonnement.
Nous discuterons ensuite des spécificités liées à la pratique
de l’urgence et de leurs conséquences potentielles sur le
raisonnement clinique des médecins urgentistes. Nous souli-
gnerons enfin l’intérêt, pour les praticiens, de connaître la
façon dont ils raisonnent, en particulier dans une perspective
de réduction du risque d’erreur médicale.

Qu’est-ce que le raisonnement clinique ?

Le raisonnement clinique est défini comme l’ensemble des
processus cognitifs permettant aux praticiens d’évaluer et de
gérer les problèmes de santé d’un patient [6]. Il s’agit plus
précisément de mettre enœuvre des processus et de mobiliser
des connaissances spécifiques, afin de traiter les éléments de
l’environnement informationnel associé à un patient, dans la
perspective d’agir efficacement. Raisonner permet ainsi de
poser des diagnostics et de prendre des décisions (par exem-
ple, démarrer des manœuvres de réanimation, entreprendre
des gestes techniques, prescrire des examens complémen-
taires ou un traitement).

Que se passe-t-il dans le cerveau
d’un médecin lorsqu’il est confronté
à une situation clinique ?

Afin d’appréhender les processus cognitifs qui sous-tendent
le raisonnement clinique en médecine, nous partirons d’une
situation concrète, dans laquelle un médecin urgentiste— le
Dr U. — entre dans un box ou arrive au domicile d’un
patient, dont le motif de consultation aux urgences ou
d’appel au Samu est une douleur dans la poitrine (Fig. 1).

Dans les toutes premières secondes…

Le Dr U. pense immédiatement à un syndrome
coronarien aigu en observant cet homme âgé de
55 ans, en sueurs, qui au décours d’un effort a
présenté des douleurs thoraciques rétrosternales.

Dans cet exemple, le Dr U. utilise des processus de
raisonnement qualifiés par les chercheurs de « non analy-
tiques » ou encore « d’intuitifs »1, ce qui signifie qu’ils sont
mobilisés sans effort conscient [7–9]. Cette démarche — qui
permet de générer dès les premières secondes ou minutes de
rencontre avec un patient des hypothèses diagnostiques
[10,11]— est irrépressible [9]. Elle repose sur l’interprétation
globale et partielle de données contextuelles (homme
de 55 ans, survenue au décours d’un effort) et d’éléments
cliniques immédiatement identifiables (sueurs, douleurs
rétrosternales) [8–12].

Comment les hypothèses diagnostiques
sont-elles générées ?

Les processus de raisonnement non analytiques reposent sur
les capacités du praticien à reconnaître sans effort conscient
une configuration caractéristique de données contextuelles et
de signes cliniques évoquant très fortement un ou plusieurs
diagnostics [4,7]. Ce processus non analytique est dénommé
« reconnaissance de formes » (pattern recognition). Dans
notre exemple, la forme « homme d’âge mûr — effort —
douleurs rétrosternales » est rapidement et inconsciemment
associée par le Dr U. à l’entité pathologique « syndrome
coronarien aigu », grâce à son expérience clinique. Celle-ci
lui permet en effet d’élaborer et de stocker dans sa mémoire à
long terme des modèles d’organisation des connaissances
dans lesquels les situations vécues ont subi un processus de
transformation et d’abstraction. Ce processus conduit à
représenter une pathologie donnée sous sa forme la plus
typique — associée à un certain nombre de variantes — et,
ainsi, à la reconnaître rapidement lors de la confrontation à
des situations similaires [13].

Les processus non analytiques peuvent également reposer
sur la reconnaissance de similarités par rapport à des
cas rencontrés antérieurement. Le praticien mobilise alors
des modèles cognitifs dénommés « exemples concrets »
(instances), stockés dans la mémoire à long terme tels qu’ils
ont été vécus, sans transformation [13]. Il est ainsi probable
que le Dr U., praticien expérimenté, ait été confronté à de
nombreuses reprises dans son exercice clinique à des cas
similaires à celui de ce patient.

1 Dans la suite de l’article, ces deux adjectifs seront utilisés
indifféremment pour désigner un raisonnement qui prend place sans
effort conscient.
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Fig. 1 Exemple de raisonnement associant des processus non analytique et analytique hypothéticodéductif dans le cadre d’une démarche

diagnostique
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Que se passe-t-il ensuite ?

Le Dr U. décide alors immédiatement de procéder
à l’examen du patient (à la recherche, en parti-
culier, d’anomalies auscultatoires, tensionnelles et
électrocardiographiques) ainsi qu’à l’interrogatoire
(à la recherche, en particulier, de la nature de la dou-
leur ainsi que d’antécédents et de facteurs de risque
cardiovasculaire). La suspicion de syndrome corona-
rien aigu se confirme, en raison d’antécédents
d’hypertension artérielle et d’hypercholestérolémie,
du caractère constrictif de la douleur et de troubles
de la repolarisation à l’électrocardiogramme.

La plupart des chercheurs considèrent que le raisonnement
clinique repose sur l’association de processus analytiques et
non analytiques [7,14,15]. Le Dr U. ne va en effet pas décider
d’actions thérapeutiques sur la seule base de cette « première
impression ». Il va s’engager dans une démarche de recherche
de signes positifs et négatifs permettant de confirmer ou de
rejeter la ou les hypothèse(s) diagnostique(s) initiale(s) [4,13],
grâce à l’activation de « scripts cliniques ». Ces modèles
d’organisation des connaissances — acquis à travers
l’expérience — décrivent, à la manière d’une histoire, des
séquences attendues d’événements [11]. Ils permettent de
guider le raisonnement du médecin et facilitent la mise en
lien des signes cliniques et des pathologies correspondantes
[1,16]. Ils sont hautement spécifiques, c’est-à-dire qu’ils
sont adaptés à des actions particulières relatives au diagnos-
tic, aux investigations complémentaires ou au traitement
[11,13].

De façon plus précise, le praticien va en permanence
confronter les données recueillies auprès du patient aux
scripts activés. Un script peut être modélisé sous la forme
d’emplacements (slots) incorporant l’ensemble des attributs
d’une maladie donnée. Chaque emplacement est associé à un
certain nombre de valeurs acceptables pour cette dernière. Ils
sont par défaut occupés par la valeur la plus probable, mais
peuvent en accepter d’autres, sous réserve qu’elles soient
compatibles avec le diagnostic correspondant [1,11,13,16].
Par exemple, pour le script « infarctus du myocarde »,
il existe de nombreux emplacements relatifs aux facteurs
favorisants, à la localisation de la douleur, au type de dou-
leur, aux signes électriques, aux variations enzymatiques,
etc. La valeur par défaut pour l’emplacement « localisation
de la douleur » serait « rétrosternale », mais d’autres valeurs
sont acceptables (par exemple : « épigastrique »).

La démarche diagnostique du praticien consiste à vérifier
si les données recueillies sont compatibles avec les valeurs
acceptables pour la ou les pathologies évoquées. À travers
un processus dit « d’instanciation », il va ainsi chercher à
trouver un emplacement pour chaque élément du tableau
clinique. Ce processus se poursuit jusqu’à ce que le nombre

d’emplacements remplis soit suffisamment important pour
retenir le diagnostic correspondant au script activé, avec un
niveau satisfaisant de certitude [17]. Il n’y a pas d’ordre pour
remplir ces emplacements, ce qui explique la grande varia-
bilité dans la façon dont l’interrogatoire et l’examen clinique
sont réalisés d’un praticien à l’autre [1,16]. Si une donnée
clinique génère une valeur inacceptable au sein d’un script,
celui-ci est rejeté et d’autres sont activés.

Ce processus de raisonnement explique que, face à une
situation courante, le praticien ne cherchera pas toujours de
façon exhaustive l’ensemble des données disponibles. Si
suffisamment d’emplacements sont remplis avec des valeurs
acceptables, il considérera que les autres le sont également,
sans effectuer de nouvelles vérifications [16]. Par exemple,
si le clinicien est confronté à une douleur rétrosternale, cons-
trictive, associée à un sus-décalage du segment ST dans un
territoire donné, il n’aura pas forcément besoin d’explorer
les antécédents du patient et de doser les enzymes cardiaques
pour conclure à la présence d’un infarctus du myocarde.

Cette démarche analytique de vérification systématique
des hypothèses diagnostiques générées intuitivement est
dénommée « processus hypothéticodéductif » [4,18].

Que se passe-t-il lorsque le praticien ne parvient pas
à générer précocement des hypothèses diagnostiques ?

Le Dr I., jeune interne de médecine d’urgence, n’est
pas très inspiré par cette femme d’une quarantaine
d’années se plaignant de douleurs abdominothora-
ciques dans un contexte d’éthylisme chronique.
Il décide alors de procéder à un examen clinique
systématique. Comme seule anomalie, il retrouve à la
palpation abdominale une douleur principalement
épigastrique, associée à des vomissements. Le Dr I.
essaye alors d’envisager les différentes situations
dans lesquelles une pathologie abdominale pourrait
entraîner des douleurs thoraciques chez une patiente
éthylique chronique. Ses vagues souvenirs du module
d’hépatogastroentérologie lui permettent de se rappe-
ler que la pancréatite nécroticohémorragique se
caractérise par la présence de coulées inflammatoires
extrapancréatiques qui pourraient venir irriter les
structures de voisinage et provoquer des douleurs tho-
raciques projetées. Le bilan biologique retrouve en
effet une lipasémie cinq fois supérieure à la normale.

Lorsqu’un médecin ne parvient pas à identifier rapide-
ment des formes ou des exemples concrets, en raison de
son manque d’expérience, de la complexité du cas ou de sa
rareté, il va mobiliser un autre type de processus consistant à
cheminer consciemment des données vers la solution [13]
(Fig. 2). C’est le cas du Dr I., jeune interne de médecine
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Fig. 2 Exemple de raisonnement en chaînage avant, avec application de règles causales et recours aux connaissances physiopatholo-

giques dans le cadre d’une démarche diagnostique
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d’urgence, qui doit mettre en œuvre des démarches analyti-
ques — cognitivement très exigeantes — reposant sur
l’application consciente de règles causales ou conditionnel-
les (si les symptômes S1, S2 et S3 sont présents, alors, il
s’agit de la maladie M1) à travers un mode de raisonnement
dit « en chaînage avant » (forward reasoning) [1,11,13].
Cette approche consiste à rechercher de façon systématisée
l’ensemble des données cliniques et éventuellement para-
cliniques afin d’émettre, a posteriori, une ou plusieurs
hypothèse(s) diagnostique(s).

Dans ces circonstances, les connaissances physiopatho-
logiques — considérées comme « encapsulées » [19],
c’est-à-dire, peu utilisées par l’expert pour raisonner —

pourront également être mobilisées [20].

En résumé…

Le raisonnement clinique repose sur la mobilisation de
processus non analytiques (reconnaissance de formes et
d’exemples concrets) et analytiques (démarche hypothético-
déductive ou en chaînage avant) — résumés dans les
Tableaux 1 et 2 — qui fonctionnent grâce à des connaissan-
ces organisées et stockées en mémoire à long terme. En règle
générale, un praticien parvient à formuler, dès les premières
secondes ou minutes de rencontre avec le patient, une ou
plusieurs hypothèse(s) diagnostique(s), sans effort conscient.
Par la suite, sa démarche va consister à les confirmer ou à les
infirmer — grâce à l’interrogatoire, l’examen clinique et la
réalisation d’examens complémentaires — afin de retenir une
solution permettant d’envisager des actions thérapeutiques.

Les médecins urgentistes raisonnent-ils
de la même façon que les médecins
des spécialités conventionnelles ?

La question est légitime. En effet, l’ensemble des travaux de
recherche décrits dans cet article ont été réalisés dans des
spécialités dites « conventionnelles »2 — en particulier, la
médecine générale, la médecine interne, la cardiologie, la
dermatologie et l’imagerie médicale — dont le contexte de
pratique est très différent de celui de la médecine d’urgence.
Or, le contexte dans lequel le praticien raisonne a une
influence considérable sur son raisonnement [2,11]. Cette
observation est notamment basée sur des travaux qui mirent
en évidence que le changement de contexte avait un
impact plus important sur la variation du taux d’erreurs

diagnostiques, que le changement de praticien [2]. Certains
chercheurs considèrent ainsi le contexte comme l’une
des contraintes majeures qui pèsent sur le raisonnement
clinique [12].

La pratique de la médecine d’urgence est associée à de
nombreuses spécificités contextuelles qui en font une disci-
pline singulière. Il s’agit en particulier :

• de la nécessité d’agir vite, ce qui va imposer aux prati-
ciens de « penser vite » et, dans certaines situations, de
prendre des décisions thérapeutiques sans avoir posé de
diagnostic formel, sur la base d’une prise en charge symp-
tomatique du patient. Cette spécificité a de tout temps
caractérisé la pratique de la médecine d’urgence [21,22].
Or, les processus et modèles d’organisation des connais-
sances décrits dans cet article ont pour la plupart été
identifiés dans le cadre exclusif de l’étape diagnostique
du raisonnement clinique, qui, dans les spécialités
conventionnelles, précède le plus souvent le « passage à
l’acte thérapeutique » ;

• du niveau élevé d’incertitude diagnostique, dans la
mesure où l’état clinique du malade ne lui permet pas
toujours d’interagir de façon appropriée avec le praticien,
le privant ainsi de certaines informations obtenues grâce à
l’interrogatoire. Il s’agit, par exemple, de patients présen-
tant des troubles de la conscience, une aphasie, ou encore,
un mutisme. De surcroît, le médecin confronté en particu-
lier à des situations d’urgence vitale — notamment, dans
le cadre d’une pratique préhospitalière— doit le plus sou-
vent se contenter de traiter des informations d’ordre
exclusivement clinique, ne disposant pas des données
relatives aux examens complémentaires [22]. Dans le
cas de la régulation médicale, ses décisions reposeront
même sur la seule base d’éléments linguistiques ;

• de la « charge affective » du praticien, en raison de la
perspective d’une issue fatale liée à l’état critique du
patient ou d’origine iatrogénique ;

• du caractère dynamique de l’environnement information-
nel, dans la mesure où les plaintes exprimées par le patient
et son état clinique sont susceptibles d’évoluer rapidement ;

• d’une complexité intrinsèque inhérente au fait que les
médecins urgentistes sont fréquemment contraints de
gérer simultanément plusieurs patients, ce qui génère des
interruptions multiples de leur raisonnement [23,24]. Ils
doivent de surcroît interagir avec les nombreux profes-
sionnels impliqués dans la gestion collaborative des
situations d’urgence (personnel soignant, ambulanciers,
auxiliaires de régulation médicale, sapeurs-pompiers,
forces de l’ordre, autres spécialistes, etc.), ce qui peut
être associé à une forme de division horizontale du travail
[25]. L’extraordinaire variabilité des situations patho-
logiques rencontrées en médecine d’urgence constitue
également un facteur de complexité [25].

2 Il s’agit de désigner, par cet adjectif, les spécialités dont l’exercice est
programmé et n’est pas couramment associé à la gestion de situations
d’urgence. Le caractère « non conventionnel » de la médecine
d’urgence doit donc être appréhendé au regard de la discussion sur le
raisonnement mobilisé par les spécialistes de cette discipline.
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Les situations de catastrophe imposent quant à elles des
modes de raisonnement spécifiques. En effet, le contexte
exceptionnel ne trouve souvent aucune référence à une quel-
conque expérience personnelle, en dehors de celles acquises
lors d’exercices de simulation [26]. Le médecin urgentiste
est alors confronté à un cadre d’exercice extrêmement
complexe, lié à l’environnement hostile, au manque de
ressources sanitaires, à la présence de situations patholo-
giques peu courantes et à la nécessité de procéder à un tri
afin de prioriser les soins.

À notre connaissance, malgré les nombreuses spécificités
qui caractérisent la pratique de l’urgence, aucune étude n’a été
réalisée afin d’identifier les processus de raisonnement mobi-
lisés par les médecins urgentistes. Une étude multicentrique
financée par la Société française de médecine d’urgence
(SFMU) et impliquant les centres hospitaliers universitaires
(CHU) de Strasbourg, d’Amiens et de Créteil est actuellement
en cours afin d’explorer cette thématique de recherche inédite.
Un travail est également initié par ces centres, avec la colla-
boration du CHU de Dijon, sur les processus décisionnels et
les stratégies communicationnelles mobilisées par les méde-
cins dans le cadre de la régulation téléphonique. Enfin, l’hô-
pital Cochin pilote actuellement un projet de recherche visant
à mettre en évidence les processus cognitifs qui sous-tendent
la prescription des biomarqueurs en urgence.

Pourquoi le raisonnement clinique
et sa connaissance par les médecins
sont-ils fondamentalement importants ?

Près de la moitié des événements indésirables survenant
dans le cadre de la pratique clinique est attribuée à des

erreurs de raisonnement [27]. Les lacunes en matière de
connaissances ne seraient ainsi impliquées que dans 3,4 %
des cas [28]. Les erreurs de raisonnement ont conduit au
décès du patient ou à des situations d’invalidité permanente
dans 25 % des cas [28]. Dans le domaine de la médecine
d’urgence, le taux d’erreurs n’est pas précisément
documenté, notamment en raison du fait que le devenir de
nombreux patients (en particulier ceux dont l’hospitalisation
n’a pas été nécessaire) n’est pas connu [29]. Il semblerait
toutefois qu’il s’agisse de la pratique associée au plus grand
nombre d’erreurs « évitables » [30,31]. Une majorité est liée à
des diagnostics incorrects, provoqués par des dysfonctionne-
ments cognitifs survenant lors du raisonnement [31].

La connaissance, par les médecins, de la façon dont ils
raisonnent leur permet d’améliorer leurs capacités à raison-
ner et, par conséquent, de réduire le risque d’erreurs diag-
nostiques et thérapeutiques [32,33]. Le fait de considérer que
la compétence et l’expertise ne sont pas fondamentalement
liées à la possession d’un corpus important de connaissances
scientifiques, mais plutôt, à la capacité de les mobiliser dans
le cadre d’un raisonnement approprié [34] constitue un chan-
gement de posture majeur. Il est notamment associé à des
enjeux cruciaux en termes de formation initiale et continue
des médecins urgentistes— y compris dans le domaine de la
régulation médicale [35] — notamment dans le cadre du
recours à la simulation à l’aide de patients standardisés ou
de dispositifs techniques.

Conclusion

Le raisonnement clinique est une démarche complexe repo-
sant sur la mobilisation de processus et de connaissances

Tableau 1 Processus de raisonnement non analytiques mobilisables par les médecins dans le cadre du raisonnement clinique

Processus non analytiques Description

Reconnaissance de formes Identification intuitive, par le praticien, d’une configuration caractéristique de signes

(contextuels, cliniques…) évoquant très fortement un ou plusieurs diagnostic(s)

Reconnaissance d’exemples

concrets

Identification intuitive, par le praticien, d’une situation clinique déjà vécue dans le passé,

lui permettant d’évoquer très fortement un ou plusieurs diagnostic(s)

Tableau 2 Processus de raisonnement analytiques mobilisables par les médecins dans le cadre du raisonnement clinique

Processus analytiques Description

Raisonnement hypothéticodéductif Le praticien recherche consciemment — à travers l’interrogatoire, l’examen clinique

et les examens complémentaires — à confirmer ou à rejeter les hypothèses diagnostiques

envisagées

Raisonnement en chaînage avant Le praticien chemine consciemment des données cliniques et paracliniques vers la solution,

grâce à l’application de règles causales ou conditionnelles
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élaborées grâce à l’accumulation d’expériences et stockées
dans la mémoire à long terme. Il s’agit d’une caractéristique
critique de l’expertise, qui constitue l’un des déterminants
majeurs de la performance clinique en urgence. Les causes
possibles d’erreurs de raisonnement doivent être analysées
ainsi que les conséquences en termes de pratique de la méde-
cine d’urgence et de formation.
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