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MICHEL DE FORNEL ET MAUD VERDIER

LE RISQUE D’‘ERREUR
DE DIAGNOSTIC MEDICAL:
ETUDE D'UN THEME EPISTEMIQUE*

Lerreur de diagnostic médical est traitée en général comme le résultat d’une
série de facteurs, d’ordre structurel, cognitif ¢t pragmatique. On insiste souvent
sur les défauts de raisonnement qui nduisent un diagnostic erroné, les contin-
gences qui en affectent le déroulement (le cas typique étant I’interruption de
Pactivité qui empéche ’entendre une réponse comportant une information
essentielle ou conduit a négliger un fait important), la trop grande confiance en
soi ou dans des informations disponibles'.

Pour intéressantes qu’elles soient, ces approches présentent cependant deux
défauts. Le premier est dc traiter avant tout ’erreur comme un événement
susceptible de se produire en raison de limitations cognitives ou de circonstances
malheurcuses, mais qui n’est en rien constitutif du diagnostic lui-méme, Nous
soutiendrons au contraire que T"¢tablissement d’un diagnostic inclut de fagon
internc et inévitable la recherche d’erreur, autrement dit, que tant swr le plan
epistémique que conceptuel, établir un fait clinique est indissociablement une
activité de confrontation au risque d’ervewr, d’on 'existence de procédures

& . N . .. " i
Nos remerciements & A, Oglen pour sa refecture eritique. Cette recherehe a requ le soutien
financier de la Fondation de France et du CNP. Pour une présentation plus compléte, on consul-
tera Fornel, Lantin-Mallet & Verdier (2008b).
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pratigues endogénes a cette activité visant a éviter. Bref, au licu ¢’ examiner
des consultations présentant un dizgnostic ou un traitement problématique en
cherchant & déterminer les facteurs qui ont conduit A Verreur, nous voudrions ¢n
appréhender le déroulement sans prejuger de leur caractére problématique, a
partir de 1"hypothése que toute consultation met en jeu une attention a l'erreur
qu'il convient d’intertoger.

Le second défaut consiste a considérer que le diagnostic est avant tout une
affaire de raisonnement, ce qui & pour effet de minorer la contribution de l'exa-
men physique. Les travaux évoques considérent le plus souvent que ¢ dernicr
est gvant fout un moment de recueil d’observations permettant de nourtir un
diagnostic, ct ce, au méme titte que les conpaissances d’arriere-plan sur le
patient, la maladie, Ja symptomatologie, recucillies Jors de la phase d’anamnese.
Une caractéristique centrale de la phase d’examen, 3 savoir qu'elle est le
support d’un jugement Jdidentification démonstrative (« Cest sur la hanche ».
« Cest ca lc signe », « Cestune allodynie ») qui « ancre » le diagnostic sur le
corps du patient est laissée de cOé, Plexamen physique se caractérise par un
primat accorde au jugement de perception. CTest A partir des données percep-
tives de la base évidenticlle que &’ établit le diagnostic, et les CONNAISSANCES
d’arriére-plan (qui peuvent inclure un pré-diagnostic) sont désormais mebi-
lisées pour ctayer, ou au contraire mettre en doute, ¢& que livre cc jugement,
Comme nous allons le volir, sans une compréhension adequate de ce phéno-
méne, i est impossible de metire au jour les procédures pratiques mises €n
ceuvre dans la situation de consultation qui visent a cviter I"erveur de diagnostic.

Plus précisément, nous nous proposons de montrer. dans le présent article.
gue le jugement d'identification démonstrative qui va tre réalise lors de exa-
men physique, est, de fagen inhérente, confronté a deax risques d erreur le
premier consiste i s’appuyet sur les connaissances d’arriére-plan en présence
de prémisses perceplives problématiques (de fagon typique des symptomes de
douleur peu lisibles) 3 Te second consiste a Pinverse & ¢ appuyer avant tout sur
les données de Iexpérience perceptive en raison de connaissances 4 arriere-
plan faibles ou contradictoires. Nous allons étudier les diverses stratégies mises
en ceuvre pour contrer le risque d’inférence indue, ou au contraire celui dervens
perceptive. Dans cette perspective, 1¢ risque d’erreur napparall pas neces-
sairement i¢ a des situations problématiques mais comme une dimension inhe-
rente au jugenent &’identification, des lors que celui-ci suppose nécessairement
de résoudre de fagon pratique le hiatus, inhérent a la gityation d’examen, entie
los connaissances darriére-plan disponibles ef ce que présente expérience
percepiive.

Cette recherche §'inserit dans le cadre du programunc ethnométhodologique
visant 4 étudier. dans les interactions mettant en euvre des connaissances
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spécmilsées (scientifiques, medicales, ou autres), le réle ¢que jouent ce que
M1cha§] Lynch a appelé des « epistopics », des thémes épistémigies. 1 s’awi? de
déterminer comment « an activity comes to identify itself as an observar;:vl a
mea'.s'wvn;!em. or whatever withoui assuming from the outset that the l'oc"al
achievement of such activities can be described under o yule or definition ‘»
(Lynch, 1993, p. 281). Le présent article s¢ veut une contribution & ‘CE
programme en documentant les pratiques constitutives du jugement spécialise
de Pcrceptmn propre & I"activité médicale et de la gestion des risques d’erreur
qu’il comporte.

Les consultations douleur

Les situajdons de diagnostic que nous étudions s’inscrivent dans le cadre de
consultations dpulcur mises en place 4 Uinitiative d'une spéciulisie de la
c!oulcur, la Dr. E. Pichard, au sein de la fondation Paul Parquet maiéon d’en-
fants fondée en 1920 & Neuilly-Sur-Seinc. Ces consultations doul’eur concerncnt
des E‘l'lf’dlllis de 0 4 6 ans souffrant de pathologies graves. Atteints de maladies
1uegrt)10g1qL|es de type dégénératif, ces enfants non-parlants regoivent déja des
traitements préalables qui prennent en compte un probiéme relevant dunc
doulﬂeur neuropathique. Uévaluation de ces enfants sur le plan de la douleur est
extreme?ment difticile en raison de plusieurs facteurs, dent la modification des
perceptions sensorielles (surdité, cécité ou amblyopie) et la variabilité de 1’éta}
de base (Pichard-Léandri ef al., 2003 ; Pichard-Léandri, Gauvain-Picard, 1989)
Les enfants ont de multiples raisons de souffrir, que ce soit de douleurs dum-
bles1. neuropathiques (accident neurologique ou maladie dégénérative) 0;1 nocci—
ceptives A(articulaires, musculaires, osseuses ou viscérales). Les douleurs
pnl?u?fent ctrcl aiguds, provoquées ou endurées®. La consultation douleur misc en
g;;z liue ]:;111:1 S?:uli fgffél:u;]”sed fgit dans un cadre multi-participants et se
cours de la.Cmch la Spét;izil;%te (iant:n‘l:eepid 1" 9“? (‘bngue) i
Goarents. auoilidre. it ste. ’ g ei mlelllos:.u.tcu,rs proches de Uenfant
psy(:h()moﬂ_id;s;e, in 12{116:]@(:, pummu}n}ce,.kmcmtherapeute, psychologue,
b ]e,. pé 1ﬁalre, etc.) sur I'histoire médicale et personnelle dec
, t, la (les) raison(s) pour lesquelles entourage proc e 1'enf:

déclenché une demande de consuliation doule e e Pene
Fant ot i posslogie déf e su a{uon oul‘eqr,.leg pafrerm" expressifs de I'en-
i physiqueiot elle \ en place. La spe’cmhsle procéde ensuite a I'exa-

que ou elie recherche de facon systématique les patrerns expressifs

Ces douleurs p

that Urs peu AT S Aeve cmrire At

e pmitimme[p U\El;t gtxe provoquees, entre autres, par la sonde nasogastrique, les injections
ment (bain, habillage, déshabillage). la kinésithérapie respiratoire 1'a%pir'ni01{

trachéobr i nsi

OI]ChIquC amst que par les ¢ { i e 1

o 3 r les percées dentaires 3 3 Co ] s
Visedraux. eto: Al b s, les olites, lac nstipaton, les spasnies
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de ’enfant concernant des douleurs de type nociceptif et/ou ncuropathique, les
situations de souffrance®, et ce quelle que soit la raison & Ierigine de la
demande de consultation doulcur et le type de douleur suspecté par I'entourage.
(et examen physique est suivi d’un diagnostic qui donne licu ou pas 4 un traite-
ment, en accord avee les participants. Les procédures de détection de la spé-
cialiste s’appuient par conséquent sur la situation de crise qui a fait souhaiter la
présence de Denfant 4 la consultation, le dossier médical, ot {es informations
fournies par ’entourage. C’est donc sur la base des connaissances d’arriére-
plan que s’effectue le repérage lors de I'examen physique, durant lequel il s’agit
pour la spécialiste de discriminer le plus finement possible les signes d’expres-
sion de douleur, tout en négociant de manicre collective les interprétations a
donner aux réactions de Ienfant. Dans tous les cas, et quelie que soit la pré-
évaluation cffectuée par I"entourage, lors de son examen physique, la spécialiste
procéde & une recherche systématique des différents types de douleur?,
Larticulation entre les connaissances d’arri¢re-plan de la spicialiste et ses
propres jugements de perception des patferns expressifs détectés lors de la
manipulation de I’enfant peut étre alors problématique.

L examen physique

Il importe de remarquer quc [’examen physique ne consiste pas simplement &
observer les symptdmes de douleur créés par la manipulation ou le contact de
zones ct ce, & partir des connaissances d’arriére-plan acquises par I'inter-
rogation ¢t la discussion avec I’entourage. En effet, il se présente rarement
comme un rapport simplc entre une manipulation et une réaction a celle-ci,
immédiatement interprétable comme signe de douleur. Lidentification démons-
trative du signe de douleur dépend de la clarification épistémique de plusicurs
éléments, clarification qui nécessite la collaboration de I'entourage :

1) Le symptome obtenu est-il clairement identifiable ? Sur le plan sensoriel
(auditif ¢t visuel, ou tactile), a-t-on un référent identifiable comme étant un eri,

3. Détude des consultations montre que la psychologue ot la spécialiste de la douleur ne s”sccor-
dent pas sur I'acceplion & donner au terme « souflrance », ¢t notamment sur la dimension
psychique qu’il peut recouvrer, Dans cet article, nous utilisons ce terme pour désigner, négati-
vement, ce qui ne reléve pas d une part des douleurs neuropathigues et nociceptives, et drautre
part du mécontentement {ce dernicr peint ne donnant pas lieu a un traitement particulier) ; el
positivement, co qui reléve de Panxiété, du stress, de la iristesse, voire de la dépression
(psychique) et qui peut donner lieu & une posologic spécifique. Comme l¢ notent Craig ef af.
(1904, p. 306) « while all pain is stressfid, afl siress s not painfitl ».

4. Selon la définition de 1lnternational Association for the Study of Pain (IASD), Ia douleur est
« une cxpérience sensorielle et émotionnelle désagréable lice & une lésion tissulaire récile ou
potenticlle ou décrite en des termes évoquant une telle 1¢sion ». Cetre délinition présente la
caractéristique ’intégrer la dimension affective et ¢émotionnelle & la dimension sensorielle.
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un mouvement de bras, un accélération de la respiration, etc. ? Dans certains cas
limites, la guestion s¢ pose méme de savoir sur quoi doit porter I'attention
focale de la spécialiste ;

2) Quelle catégorisation sémiologique donner au symptdme, compte tenu
des patterns expressifs habitucls de "enfant ? Ainsi, si un enfant gémit beau-
coup, en particulier dans des situations qui ne sont pas clairement dysphoriques,
I'identification catégoriclle scra problématique ;

3) Le lien entre la manipulation et le symptéme est-il avéré 7 Dans quelle
mesure peut-on soutenir que ’on a bien obtenu une réaction 3 la manipulation,
qu’une douleur a bien && provoquée ?

4} Compte tenu des connaissances d’arriere-plan, quelle sémiologie peut-on
associer a ce qui a été observé ? Quel diagnostic peut-on formuler ?

Toute identification démonstrative d’un signe de douleur dépend de la
perception d’un sympldme et de sa catégorisation sémiologique adéquate, au
cours d’une observation in sifir. Uexamen physique cst d’abord le lieu d’exer-
cice d’un regard clinique, que 1’on peut caracteriser comme un regard guidé par
une compétence professionnelle, dans une situation de contact avec I'enfant et
dans un contexte d’action, puisque la spleialiste va manipuler ou toucher
certaines parties du corps de Uenfant’. Une relation de co-présence active est
donc corstitutive du déploiement de ce regard ¢linique,  un double titre. D’un
cote, elle sert & "organiser et & lui donner sa dimensien de pratique publique.
C’est par le contact et la manipulation que le regard professionnel peut obscrver
des symptdmes qu’il va ou non convertir en signes de douleur. Elle constitue,
d’un autre ¢Oté, une ressource pour Uinterprétation car I"attitude de Penfant
face a sa mise en place, la Tacilité ou Ta difficulté avee laguelle il se préte a
I'examen sont des éléments qui sont pris en compte dans I’évaluation de I*état
de douleur de I'enfant. Uexamen physique est done, en d’autres termes, indis-
sociable de I'introduction d’un nouveau cadre de participation au sein de la
cgnsultation, ou actions, gestes, et discours servent d’aréne publique 4 1"exer-
cice du regard clinique. Ainsi, la fagon dont I'enfant va réagir 4 Iintroduction
de ce cadre, 4 son maintien et & scs transformations, est elle-méme incluse dans
le champ d’interprétation des patterns expressifs. La présence de nombreux
Cjommentaires, par la spécialiste, du comportement de enfant au début de
L examen physique est loin d’étre anecdotique. Que I'enfant se préte avec piaci-
d’l‘u_: a I'exercice ou qu’au contraire il semble éviter le contact voire opposer une
fesistance constituent des faits significatifs avant méme ’étude précise des
caracteéristiques sémiologiques des réactions a la manipulation.

Ce regard est présent deés la phase d anamnésce, ot |l prend essentiellement la tforme de nota-

tiens observationnelles & distance. Lors de la phase d’examen., il 8’inscrit au contraire dans
une situation de contact avec 'enfant.
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’autonomic de P’examen et son corollaire, le primat de la perception dans
[*établissement du diagnostic, se manifestent par le fait qu’il est rarc que la
spécialiste formule immédiatement de manicre explicitc des constatations liées
4 Pexamen et aux éléments évogqués précédemment, Autrement dit, si ce dernier
va permettre de préciser certaines manifestations de douleur que la phase
d’anamnése a fait émerger, ce fait n’est pas immédiatement apparent. La
spécialiste cherche en premier lieu & se faire sa propre idée de la douleur de
Ienfant. (“est sur la base de cette construction épistémique propre ou domine
le jugement de perception que les informations glanées auparavant vont étre
rapportées et juugeées, Etroitement associé au contact et & la manipulation, le
regard clinique a pour objet d’aboutir a I'identification d’un signe de douleur
(ou de son absence) au service du diagnostic®. D’ot ie statut double du juge-
ment d’identification démonstrative qui permet & la fois de rendre public ce qui
a é1é observé et d’indiquer de fagon explicite ou tacite la nature de la concor-
dance entre les données Hvrées par "observation et les connaissances d’arniére-
plan concernant ’enfant, A titre d'illustration, cxaminons le cas d’Ethan.

CT11) Lar mére, au centre, & la spécialisre, a droite,
qgui exantine enfant assis sur les genony de sa mere

quand il fait ga- ¢’esl- il se mord la lévre 14 11 cst fache

6. Si Pobservation a distance peut conduire & des catégorisations, ¢es derniéres ne sont formu-
lées fe plus souvent gqu’a litre provisoire.
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1) Séquence_Ethan_I4_00295 L4
1. (L'enfunt est dans les bras de sa mére assise sur le canapé de la salle de consul-
tation. Lu spécialiste est assise prés d'eux. Elle essaie de plier lu jambe divite de
Penfant, mais elle n'y parvient pas. Elle arréie son geste et se lourne very le pédia-
ire en charge de 'enfunt )
2.5 ; elle, elle peut le faire mais moi je pourrai pas parce qu’il me résiste
3. (Lu spéciclisie se towrne vers [enfant. Elle manipule le bras en le levant vers
le haut. La respiration de enfant devient plus forte. Elle repose le bray et se
refourne vers le pédiutre.)
4.5 ; il reste trés inquiet. () °c’cst-d-dire que moi je peux pas fairc grand chose®
3. {La spécialiste souléve le brus de Uenfant.)
6. S ¢ il me résiste () tout simplement {.) il a pas mal mais il me résiste
7. (La spécialiste repose le bras et vérifie la douleur au niveau de la bouche, Elle
regarde I'enfunt. Elle se vetourne vers 'auxilivire, assise devriére elle.)
8. S : vous vous ne vovez pas de signe de douleur a votre-
9. Aux : [non non non]=
10. M : [ ]
11. = M: (lu mére pointe vers la bouche de 'enfanz) =quand il fait ga- c’est- il se
mord lalévre  [la il est fiché
12.8: [alors
3.5 : quiest-ce qu’il se passe ? (.} quand- il s"passe 1a- il cst fiche- alors qu'est-ce
que vous venez de me dire
14. M : il se mord la lévre
15,51 oui
16. M : (le voila)
17. 8 : alors pour vous ¢a signitie quoi 7
18, M : je sais pas ¢’est la colere
19. S : ¢’est ¢a mals je veux dirc ¢’-=
20. M : =vous vovez il a scs dents 1a
21,5 (. yil a ses dents qui viennent=
22. M : =(la mére monire ses propres dents) il atfrape la
23. (La spécialiste et [u mére se penchent prés du visage de ['enfant et le regardent.)
24. 3 : bon alors atlendez je vais me reculer {.) vous lc gardez.
25, (Lu spécialisie se léve, ef se rassoit a son bureaii.}
26. 5 (je me recule)
27,8« (parle & voix basse & la psvehologue pendant gu’elle se rassuif. Inaudible.
Elie s'adresse ensuite au médecin et d la psyehologue assis prés d'elle }
28,5 : °°c’est vraiment de 'anxiété” () “dés que jai comnieneé a le toucher® (... )

7. Intervienncnt dans cette séquence : la spécialiste (S), la mére (M), la psychologue du service

{Pay) ¢t 'auxiliaire {Aux).
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parce qu'en fait ila un () en fait i :: alors quand j essaye de- la maman "a plié je sais

pas si vous avez v (.} il a bien plié ses jambes (. .)

20, (7 lignes manquaites.)

30. (La mére montre le visuge de Denfant & auxiliaire. Inaudible. Puis, a lu

spécialiste )

31, M : il se (rend) rajde il attrape  [la jévre (T mere fontie Sa propre bouche)

32.5: [oui il s’cnraidit abselument parce que moi j'ai

cssayé de le prendre tout doucenient il s'est enraidi , alors pas avec vous il a pas:: il

s est pas raidi avec vous

Une consultation précédente a permis d’établir que I'enfant était trés
anxjeux ci ne présentait pas de nouvelles douleurs neuropathiques. Dans la
séance suivante, d’ol provient D'extrait ci-dessus, la phasc d’anamnése en
présence de la mére a permis de mettre en évidence que celle-ci pouvait mani-
puler sans probiéme ’enfant. en particulier lors de massages en protondeur.
Lexamen physique fait apparaitre une raideur trés grande suscitée par la mani-
pulation, que la specialiste interpréte comme une margue d’anxiété (en raison
aussi du diagnostic provisoire du méme type déja formulé lors de la scance
précédente et de ce qu’elle a pu observer du comportement de I’enfant avec sa
meére lors la phase d’anamnése)™.

On remarquera cependant que la spécialiste ne se contente pas d’affirmer
I"existence d’un signe d’anxiété. Elle contraste deux éléments : la différence de
comportetnent avec une personne familidre et étrangére — le premier étant indi-
cafit de Vattitude normale, ¢t Ie second etant considéré comme un facteur
déclencheur de "anxiété aui autorise la formulation d"un diagnostic d’anxicté —,
manifestant ainsi quelle cherche a éviter le rique d’erteur que représente
Iexistence d’une prémisse perceptive forte (une raideur au contact qui s¢ donne
sur je plan observationnel comme unc marque d’anxiété), Cette séance illustre
une situation ot il s’agit de vérifier la fiabilit¢ d’une donnée perceptive qui
lnvite & une catégorisation relativement évidente et dont précisement la spécia-
liste se méfie, ce qui requiert de rechercher ¢’il n’existe pas des connaissances
d’arridre-plan qui la rendraient possible ou probable. 1l s’agit donc de déjouer
les pidges de la perception, et dans le cas présent de vérifier si cc qui a éte pergu
1’a bicn été 4 sa juste valeur. Sile comportement de raideur se retrouvail dans une
sitnation pon anxiogéne (avee la mére par exemple), alors un doute serait néces-
sairement permis et une réorientation (vers la douleur) peut-Ctre obligatoire. Les
connaissances d’arrisre-plan servent dans le cas présent, non a suppléer a une
perception défaillante ou simplement insuffisante, mais de garde-fou face a
I"évidence d'unc prémisse perceptive forte.

% On notera qu'un antre signe, I'action de se mordre 1a 1evre (de T11 3 T23), qui est mentionné
dams la séquence cj-dessus, fail "objet d'un traitcment spécifigque de la part de la spécialiste.
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Epistémologie de la perception

I’analyse que nous avons présentée renvoic a un probléme classique de I'épisté-
mologie du jugement de perception, 4 savoir celui des modalités d’articulation
dans la constitution de celui-ci entre la contribution perceptive et la contribution
cognitive, entre les éléments qui viennent de I"expéricnce perceptive et ceux qui
proviennent des connaissances d’arrigre-plan. Dans un article du présent
volume, Jérdme Dokic défend I'idée qu’il existe des erreurs de reconnaissance
perceptive d’autrui qui ne seraient ni des illusions des sens ni des erreurs de
jugement mais qui tiendraient a la mise en jeu d'une présupposition épisté-
mique fausse. Lexemple est celui du jugement de reconnaissance, de type
« Ticns, voila Marie » qui met en jeu une relation d’identité entre la personne
gue I'on désigne 2 ['attention par la préposition « voici » et la personne connue
du locuteur (et se prénommant « Marie »). La situation cst celle ou I’on informe
le locuteur que la personne qu’il a sous les yeux n’est pas Marie mais sa sceur
jumelie, ce qui conduit ce dernier, selon Dokic, a « annuler la présupposition
qui sous-tendait mon systéme de croyances : je ne tiens plus pour acquise
I’identité pertinente entre la personne que je vois et Marie ». Si la conclusion de
{quteur est plausible, on peut remarquer qu’clle est plus ou moins inévitable des
fors que I’on présente le jugement de reconnaissance de fagon statique en igno-
rant ia dimension d’enquéte qui lui est constitutive (sur la nécessite d’inscrire
I’etreur dans la dynamique des enquétes., voir I"article de Quéré ct Olszewska
du présent volume). Car il faut se demander ce qu’il en résulte exactement pour
}c locuteur au niveau de son jugement de reconnaissance, une fois qu’il cs
informé que ¢’est Ia sceur jumelle. Est-ce qu’il se contente de changer de réfé-
rent ? Est-ce qu’il ne va pas se mettre & observer plus attentivement la personne
pour découvrir des éléments qui lul indiquent que ce n’cst pas Marie 7 Ou, au
contraire, est-ce qu’il nc va pas opérer un changement de référent et, fout en
sachant que ce n’est pas Marie, ne pas pouveir s’empécher de continuer a voir
cette derniére?

Lf'i diversité des rénctions possibles montre que le probléme n’est pas simple
(plusicurs attitudes sont possibles) et ne peut sc résoudre que par une enguéic,
Concue.comme une situation dynamique de confrontation entre les données
z;tclc;):t\:}isugg i;so ;g:;:iss?%cc; d’a.rriére—plan'. (?.n doit d’ailleurs remarquer

©la ‘ par Dokic, si elle est plausible dans le cas d*école de la
fstnlll; njgngilhc.‘.o:l;igl‘l’zupeq Sclzr;nz’sz?;%cptive (iie.s -5-(:_?1_11'5 se ressem}aleﬂt plarfair
évoquer dans li ré%eaup(;e Cro anczc*)bsc:lncfcsi' a]]}:e'plan $UPP131T}€“M“'ES \
cas limite, ol le loéllteLll* n’e‘:tyaas e; nl: E'S : I(?I:O[']'l 1‘35. Cffllstitlle C]a“"eme“t b
e e Ir 0'es I : e-S'Ll.IE e f.e%nlmpreter ta donnée percep-
it se contenter d’annuler une présupposition en la remplagant par une
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autre. Autrement dit, son nouveat jugement de reconnaissance « Voicl la
jumelle de Marie » dépend enticrement de la confiance qu’il accorde 4 la
personne qui lui apporte cette information. La substitution catégorielle effec-
tuée par le locuteur ne dépend en rien du jugement de perception. Il suffit de
modifier exemple et de penser a la méme situation, en permettant que le
locuteur, informé par la personne de confiance, initie unc enquéte qui le conduit
a deétecter des différences significatives au niveau perceptif (dans certaing traits
du visage, ou des particularités des cheveux). Unc telle situation (fort courante
d’ailleurs) conduit & un jugement de perception considérablement plus assuré
car 'annulation d’une présupposition (et 'iniroduction, concomitante, d'une
nouvelle) conduit cette fois & une nouvelle évaluation perceptive. Plutdt que
d’en étre purement dépendant, le locuteur utilise la présupposition comme
guide pour parvenir & un nouveau jugement de perception.

On notera que dans un jugement de perception spécialisé tel que I'illustre
I’examen physique en consultation douleur dans la sequence présentée plus
haut, la solution proposée par Dokic serait épistémologiquement trés problé-
matique. Dés lors qu’il y a un enjeu pratique quant a Ia fiabilite du jugement de
perception {ce qui peut aussi se produire lorsqu’il sagit d'un probléme de réfé-
rence, comme dans I'exemple des jumelles), on ne peut se conienter d’opérer
une modification catégorielie en fonction d’'une connaissance d’arriére-plan.
Cette derni¢re peut sans aucun doute inviter a douter du jugement de perception
mais elle ne peut entrainer Iintroduction d*un nouvcau jugement sl rien dans
les données perceptives de la base évidentielle ne vient soutenir unc tellc
réorientation {que 1’on pensc & une situation d’enquéte policiere).

Le jugement d’identification démonstrative

Pour éclairer le primat de la perception dans 'examen physique, il importe de
revenir aux caractéristiques du jugement d’identification démonstrative. On
considére souvent qu'il est toujours possible quun jugement contienne une
erreur d’identification. Si entourage annonce 4 propos d’un enfant, « la hanche
droite est douloureusc », ii y aura errcur d’identification s'il s’agit en fait de la
hanche gauche. Lerreur d’identification concerne donc le sujet et non le
prédicat, le fait que la hanche soit douloureuse restant vrai, en dépit de Uerreurn.
Dans le prolongement d’une remarque de Wittgenstein, Shoemaker a propose
Pexpression immunity lo error through misidentification pour décrire une
propriété de certains jugements qui seraient nécessairement préservés d’une
telle erreur, comme les énoncés & la premiére personne de type « Jaimalala
l&te » (Shocmaker, 1968 © Pryor, 1999). Comme le remarque Wittgenstein
(1951, p. 126 :
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On peut distinguer deux modes d’usage du mot « je » (ou « moi ») que je nommeral
« 1"usage objectif » et « 'usage subjectif ». Voici quelques exemples du premier :
« j"ai le bras cassé », « jai grandi de douze centimetres », « j’ai une bosse au
front », « le vent ébourilfe mes cheveux » ; ainsi que du second : « je vois un tcl »,
« i"entends un tel », « j essaie de lever le brag ». « je crois qu'il va pleuvoir », « j'ai
mal aux dents » On peuat préciser la différence entre ccs deux catégories
d’exemples en disant que les cas de la premiére catégorie nécessilent la reconnais-
sance d'une personne particuliere et laissent la porte ouverte 4 Ierreur, ou phutét,
devrais-je dire. ’erreur en dc tels cas est permise [...] Il n’est pas impossible, dans
I’éventuzalité d'un accident, que j*éprouve une douleur au bras, que je voie @ mon
caté un bras cassé, el pense qu'il s’agit de mon bras, alors que c’est celui de mon
voisin [...] Au contraire, quand je déclare que j’ai mal aux dents, il n'est pas ques-
tion de reconnaitre quelqu’un ; et 1l serait absurde de me demander @ « Etes-vous
bien siir que c’est vous qui souffrez ? » Mais lorsque aucune erreur n’est possible,
comme dans cc cas, ¢’est que la possibilite d’erreur, le « faux mouvement », dirons-
nous, ne fait pas partie de la régle du jeu.

Pour Shoemaker, les emplois comme sujet se caractérisent, a la difference
de coux comme objet, par le fait qu’ils sont « immunisés » contre Uerreur en
termes de mauvaise identification, étant donné qu'il est absurde de poscr la
question « j’ai mal 4 la téte, mais est-ce moi ? ». Il n’est pas possible dans ce cas
d’avoir émis le jugement que quelqu’un a mal 4 la téte et d’étre dans Ierreur
quant & la personne. Evans a proposé la méme distinction a propos des juge-
ments d’identification démonstrative. Ainsi, en affirmant « cect est dou-
loureux », et en pointant vers une certaine zone, la spécialistc introduit un
jugement de perception a propos d’un état de choses publiquement observable.
Etant donné qu’elle utilise un terme démonstratif, son jugement cst identifi-
cation-free et est prémuni contre le danger d’identification crronée qui guette
un énoncé identification-dependent comme « la hanche est douloureuse ».
Comme le note Evans (1982, p. 181), « fmowledge of the truth of a singular

proposition is identification-free in the narrow sense If (i) it is not identificalion-

df?pendam, (i} it is based on a way of gaining information from objects ». Cette
distinction est essenticlic pour comprendre le statut du jugement de perception
dans |’cxamen physique. Indépendamment de toute identification présente ou
passée, ce jugement introduit une base évidentielle (qui peut clle-méme étre
D’I‘Oblématique, mais ceci est une autre guestion) : les participants peuvent
$'accorder sur ce qui est référé par le démonsiratif, en particulier sur Iexis-
tence, la localisation et les caractéristiques du partern expressif qu’ils ont sous
les yeux, indépendamment de ses identifications catégorielles passées, présentes
et futures. Sans cette convergence préalable sar le symptéme observable et en
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I"absence du repérage par rappost au corps de ’enfant produit par le jugement
de perception, aucune procédure d’enquéte sur Pidentification sémiologique
adéquate n’est possihle, aucune révision de catégorie liée & un risque d’erreur
ne serait posstble.

Lexamen physique permet done d*échapper & 'a « dépendance identifi-
cationnelle » caractéristique de la phase d’anamnese, en introduisant un objet de
jugement directement pergu, comme par exemple, suite 2 une manipulation, une
accélération de la respiration, un geste de repousser, une bouche a Uenvers, etc.
A partir du moment od la donnee perceptive est produite, qu’elie est publique-
ment partagée et constitue la base évidentielic de I'enquéte, la dépendance par
rapport 4 une identification sémiologique antérieure cst levee ct cette dernigre
confirmeée ou modifice en fonction d’une prémisse perceptive libre d’identi-
fication. Dés lors qu'il v a identification démonsirative, I"identification que
conticnt le jugement n’est pas essentielle quant la capacité de réfiéchir et d’ac-
quérir ou de modifier des croyances concernant ce qui a été pointé, Ceci vaut a
’évidence pour les catégorisations introduites dans le jugement d'identification
démonstrative lui-méme, qui sont révisables en fonction des résultats de 'en-
quéte. Lorsqu’il y a stabilisation dc la donnéc perceptive, que celle-ci est consti-
tuée en objet sur lequel on se focalise, de tacon publiquement partagce, par
I’emploi du démenstratif, les catégories introduites par le jugement pereeptuel
démonsteatif (allodynie, signe d’anxi€té, ctc.) sont potenticllement révisables.

Les situations de risque d’erreur

Nous avons montré plus haut, avec le cas d’Ethan, comment le diagnostic se
voit confrenté i un risque d’erreut perceptive, celui gue pose Iexistence d'un
jugement d’identification démonstrative qui semble s'imposer alors méme que
les connaissances d'arriére-plan dont on dispose sont faibles ou contradictoires.
[a stratégie mise en ceuvie pour contrer ce jugement consiste alors, soit & élayer
la base évidenticlle par de nouvelles données observationnelles {par la réite-
ration de la manipulation, ou la mise au jour d’un nouveau signe de douleur),
soit plus couramment & rechercher 5’1l n"existe pas des connaissances d’arriére-
plan en accord avee le jugement de pereeption ct que la phase d’anamnesc
n’aurait pas fait apparaitre. Cette situalion, relativement simple, montre & 1"évi-
dence que la formulation du diagnostic s”inscrit dans le cadre d'une procédure
pratique d’¢vitement du risque d’erreur.

Nous allons maintenant tenter de brosser le tableau des diverses modalilés
darticulation. dans la constitution du jugement de perception, de la contri-
bution perceptive et de la contribution cognitive, afin de dégager les procédures
pratiques d’évitement du risque d’erreur et d’apprécier le degré de complexité
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du dispositif de vérification qu’elles mettent en ceuvre.

Une premicre modalité d’articulation correspond aux situations ou I'exa-
men physique n’a pas permis de constituer une base évidentielle solide. Si les
connaissances d’arriére-plan sont aussi bien &tablics et sont concordantes, le
diagnostic s’établit aisément et ne nécessite pas en general de prise en compte
d’un risque d’erreur potentiel : il s"agit principalement des sitations ou I’en-
tourage a décelé un probléme d’ordre nociceptif (ce type de douleur est géné-
ralement détecté sans trop de difficultés par les proches). Cexamen physique
permet alors de confirmer 'existence d"un patiern expressif lié a cette douleur,
d’en évaluer ['intensité, voire de préciser les signes de douleur associés. Si par
contre les connaissances d’arrigre-plan ne convergent pas, le risque d’errcur cst
Jié au fait de s’en tenir 4 cc qu’offre expérience perceptive ct diverses strate-
gies vont tre mobilisées pour surmonter le dilemme (voir infra les cas de Kim
et de Carole). Un troisiéme type correspondra aux situations ot les connais-
sances d’arriére-plan sont mal Ctablies, qu’elles aillent dans le méme sens
(sous-lype déja illustré par Ic cas d’Cthan et infra, de fagon plus complexe avec
Niels) ou qu’elles soicnt divergentes (cas de Kaan, infia).

Une seconde modalité d’articulation correspond aux situations ou 'examen
n’a pas permis de délivrer des prémisses perceptives solides. Si les connaissances
d’arriére-plan sont aussi bien établies et vont dans le méme sens, e risque est de
s’appuyer sur ces derniéres pour faire contrepoids & la faiblesse de Ta base
évidentielle. On se trouve alors dans une situation d’intérence indue (voir le cas
de Yannick, infra) et la siratégic pour ¥ parer peut consister a renforcer les
prémisses perceptives. Enfin, si les connaissances d’arriére-plan ne sont pas
bien établies, le diagnostic sera particuliérement difficile a formuler et le riscjue
d’erreur particulidrement important, comme ¢’est le cas avec ces cnfants dits en
« l?ligdage actif » : cas limite s’il en est, ot connaissances d’arriére-plan et
premisses perceptives sont faibles,

Le poids épistémique du jugement de perception

Qn s’intéressera tout d'abord A un trés jeune enfant, Kim, qui a eu de graves
Sf:'_quel]es neurologiques dues 4 une anoxie néonatale et qui présente ¢n oulre
d"importants problémes de comportement. Lenfant est présenté par deux fois
en consultation, I"entourage soupgonnant dans les deux cas un probléme d’or-
dre allodynique, notanument au niveau du therax. Lexamen physique du thorax
d,OHt nous présentons une séquence ne réveéle pas de probléme particulier : les
TeaC'tlhogs de Penfant 4 I’cffleurement du thorax — il rit et se met tout contre son
duxiliaire (voir les photos T1a 4 Tld} —ne vonl & Iévidence pas du loul dans le
5¢ns d'une douleur de type ncuropathique. Ce qui fait dire 4 la spécialiste
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qu’elle ne trouve pas de douteur allodynique de maniére affirmée (voiren T2 le
jugement démonsiratif « c’est pas net 1a hein » et la réitération du geste.
accompagnée de la réitération de 1 évaluation perceptive « aujourd’hui ¢’est pas
net »).

Tik

Tld
{De Tla a Tld) Vérificarion par Ju spécialiste, 4 drolite, de domleurs allodvniques au rivesu di

tharay de Denfant qui est dans les bras de son aixiliaire, @u ceRie. Lexamen se fait par
effferrament, ce qul déclenche le vive chex enfint.

2) Séquence_KimS_()Oi’ZI 7

| (Lu spécialiste examine le venive de enfant en Uefflenrant, ce yuti déclenche un

vire ches |'enfant = Voir photos TlaaTld)

2. = § {en se tournanl vers Tes psvehologues derviere elle} - ¢’est pas net ki hein.

(Puis elle se retourne d ROUVeay vers l'enfant en continuant efflewrement sur le

thorax) aujourd’hui c’est pas net'.

1. P - clest pt'dtre dans le cadre du ritue! du bain ¢’est pour

[z que je suis-

4.5: [alors ¢”csl (efle s¢ retourne Vers le pédiatre et les psvchologues)j cc

qu’on disait ¢’est qu’on le savonnait hors de 1'eau

5.P:oul

6.5 : () el que peut-Cire () ce serait peut-éire mieux si on le savonnait dans ’eau ()=

7. Psy 1 =parce que ¢est quand méme un enfant j’ail'impression qu’il - qu’il ’agrippe

beaucoup avec les mains.

La spécialiste ne trouvant pas de réaction de douleur chez Uenfant & Pef-
fleurement (ainsi qu’elle Vannonce en T2). I’un des destinataires privilégiés de
son jugement déemonstraiif, le pédiatre cn charge de Jenfant au sein de 1’insti-
tation, enchaine en suggérant 1a possibilité non pas d’une douleur, mais d’un

9. Tnterviennent dans cette séquence : la spécialiste (5}, le pédiatre (Pyetla psychologue (Psy).
10. Quelques minutes plus tard, la spécialiste dira de manicére plus explicite ¢ « c’est difficile a
dire aujourd™hui si ¢'estune allodynic ou pas. »
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problémc de comportement li¢ au « rituel du bain » (T3). Lexamen effectué
p’ayant pas confirmé ce qui lui a été annoncé lors de anammnése, la spécialiste
privilégic alors unc autre piste (T4 - T6), celle de troubles comporiementaux,
dont I'existence a été évoquée par ailleurs, piste qui nécessiterait un change-
ment dans les pratiques des soignants. Ce raisonnement est aussitdt repris par
une des psychologues qui enchaine elle aussi sur la dimension compor-
tementale du probléme de I'enfant (¢n'T7).

Ce cas illustre non seulement le primat du jugement de perception dans
jélaboration du diagnostic, puisqu’il produit la base évidentielle a4 "aunc de
Jaquetle les informations réunics durant la phase d*anamnése sont jaugées mais
montre aussi que ce jugement a plus de poids CGpistémique que les connais-
gances d'arricre-plan, méme si celles-ci semblaient bien établies. En effet, lors
de la phase d’anamnese, 'auxiliaire a présenté les raisons pour lesquellss elle
pensait, de méme que ses collégues, que le bébé était douloureux, suite a unc
question de la spécialiste :

{3) Séquence_Kim5_000004"

1. S : oui pourquoi vous me le représente. ? simplement parce que j"avais besoin de

le voir ou , parce que justement avec Marie*? on se posait le probléme de () pourguol

ne s adapte-t-il pas

2. (3 lignes manguantes)

3. = Aux : il pleure beaucoup pendant les:: le bain au savennage surtout quand on

lui savonne le buste
La connaissance établie de maniére précise lors de Uanamnése a donc i€ une
douleur & Ieffleurement (le savonnage du buste), laissant fortement suspeeter
une douleur de type allodynique'® — d’autant plus que I'enfant avait subi un
changement dans le traitement de fond. Bien que I’existence d’un trouble du
comportement (I’enfant passc du rire aux larmes ; il aurait besoin de sc
donner des sensations) soit aussi mentionnée lors de cette phase, ce dernier
n:e} sgmblc pas constifuer une causc d’inconfort, ni méme de douleur. Si elle
$’6tait fondée seulement sur ces éléments, identifiés sans ambiguite par le
personnel soignant, la spécialiste aurait pu conclure 4 Dexistence d’une
d_ouleur neuropathique. Mais, au vu du pattern expressif de "enfant en réac-
tion & la manipulation, la spécialiste est conduite a preférer la piste du
COI.np()rtelT‘}cnt. Le jugement d’identification démonstrative (« c’est pas net 1a
111;3111 (.) aujourd’hui ¢’est pas net ») permet done de parer au risque d’errcur

12.
13

]l\gtet:\-‘lennent dans cette séquence : la spécialiste (3) et Mauxiliaire (Auax).

arle 3 - oy - v 1 H e 3

o rie est le prénom de la psychologue qui participe aux consultations douleur de 1a spécialiste

T NS SOUpS: ~ ng Sy ~1 Jans ST g .

e 'pt,m?m. pas de dOUI‘LUl’a nociceptives en ce cus, car de telles douleurs sont provoquées
pas par effleurement mais par le massage, comme cela est par ailleurs expliqué lors de la

phase d’examen - voir plus loin dans cet article.
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quc constitue le caractére solidement documenté par les connaissances
d’arriere-plan fournies par 'entourage (et qui sont le fruit d’une relation
affective et sociale approfondie avec Penfant) d’unc pré-oricntation diagnos-
tique en terme de douleur neuropathique. On notera d’ailleurs que ce juge-
ment ne remet pas en cause ’existence possible d'une douleur neuropathique
antérieure chez I'enfant.

L’absence de connaissances d’arriére-plan

Examinons le cas de Carole, une petite fille dgée de 4 ans lors de la consul-
tation. Pour ne pas trop la déstabiliser, la spécialiste examine I’enfant assise sur
les genoux de sa mére {voir photos ci-aprés), Elle effectue alors son examen
physigue en deux temps, en vérifiant d’abord la présence ou non de douleurs de
type nociceptif en manipulant le rachis de Uenfant (de TT a4 T17 ; voir photos de
Tla-d, pages suivantes), puis en cherchant d’éventuels problémes d’ordre
neuropathique (voir supra).

{4} Séquence_Carole8_004356"
L. (La spécialiste examine le dos de de 'enfant qui est sur les genoux de sa mére.
Llenfant essaie de se dégager en gémissant tres légérement. Puls, suite d une mani-
prdation dans le dos, 'enfant pousse une sorte de cri el porte la main & sa houche —
Voir photos de Tia-d}.
2. 8 ah (Elle arréie son geste. Elfe regarde enfant. La mére chuchote quelgue
chose & [enfunt. Lo spécialiste se tovrne vers le personnel soignant.}
3.8 fen montrant enfant, towrnée vers le personniel) ¢’ cst 1a premicre fois qu’elle
fait ¢a depuis [le débul] de "examen
4. Psychomo & Inf:  [mmh]
5.5 @ et ga pour vous c’est quand méme- bon ¢est pas de [Pauto-mutilation
compléte mais ¢’est quand méme une tentaftive hein
6. Psychomo :
7.5 - onarréte
8. Psychomo @ =intervenir. et on va :- elle le sait { ) ¢a je pense qu’ellc le sait
9. D : ct & cc moment-la clle réagit comment
10. Psychemo : quand on 1- 7 =
11.8: benlaelle a réagi
12. Psychomo : elle s’arréte.
13. 5 elle s arréte.
4.0 )

[et elle sait que quand elle se mord on va-

14. Tntervicnnent dans cette séquence : la spécialiste {S), la psychomotricienne (Psychomo).
la docteure géncraliste (D) et 'infirmiére (Inf).
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15. 8 :y a pas de post-cffet

16. Inf: quand cllc cst dans I"engrenage de !a crise mais [a comme on vient de faire =
17. S : alors 14 jcrois que je vais pas recommencer parce que bon je pensc que jo
1’ai un pelit peu déstabilisée cuh m i

18. 12 v a cu tentative de morsure done si je recommence le rachis ¢a va &re un
(petit) peu dilficile

19. en revanche vous veus pouvez I'faire dans le bain le rachis ¢a c’est @ vous
montez du haut vers le bas (.)

Les quatic photos présentent fu situation vue a chague fols sous guatre angles de vae simulianés
fla fléche indiguant {'angle principal). La spécialisie est ussise sur lu chaise, en foce de
mére, qid tent Deafunt sur ses genonx., Autonr, le personnel soignant.

Tlu

TLA

(Tla-by La spécialiste vérifie fa présence de doulewrs nociceptives danys le dos de 'enjunt, assise
sur fes genoux de sa mére.
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Tld.

(Tle-d) Llenfant se cabre et porie la main ¢ fa bovche swite d la mamipulorion.

Dans ce premier temps d’examen, la base évidentielle est forte : Venfant a
ung réaction immédiate d’auto-morsure (voir les photes de Tle-d) lors de la
manipulation du rachis. D’oli le jugement démenstratil’ (T3) : « c’est la
premiére fois qu’elle fait ¢a depuis le début de examen. » La spécialiste
demande & entourage d’évaluer & son tour le type de geste qu’a eu I"enlant
{(T5), ce qui rend visible la proposition qu’elle-méme peut faire : un tel paiiery
expressif de I’enfant indique qu'il y a une possibilit¢ de douleur de type neci-
ceptif. La psychomotricienne cnchaine sur le fait que I"enfant ferait ce geste
pour que I’on cesse e type de manipulation (T6/8/12). En T15, Ia spécialiste, en
affirmant qu’il n'y a pas de « post-effet », évalue intensité de la deuleur {celle-
ci ne persiste pas). Cependant, clle suspend pour Iinstant son diagnostic parce
que le signe de douleur n'est pas stabilisé — ct clle ne peut cffectuer une
nouvelle manipulation pour vérilier si la réaction est bien liée & la manipulation
du rachis sans déstabiliser définitivement Penfant (voir T17), Sur fond de
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proposition d’une douleur nociceplive, qui se base sur le caractére public ct
observable de 1a donnée perceptive identifiée comme une réaction 4 la douleur,
elle invite les participants a faire a leur tour le geste potenticllement douloureux
quelle a effectue sur le rachis de Ienfant, ct ce lorsque les conditions seront
optimum (T19), le bain étant justement un moment ideal ou généralement les
enfants sont détendus. Le jugement démonstratif apparait done sulfisant pour
déterminer un diagnostic, et ce, méme en 'absence d informations concernant
une telle douleur mentionnée lors de la phase d’anamnése. Ce cas illustre donc
un autre aspect du primat du jugement de perception. a savoir qu’en ["absence
de connaissances d’arriére-plan, un diagnostic peut parfois &tre proposé uni-
quement sur la base d’une prémisse perceptive. S1 ces connaissances sont en
général décisives pour orientation donnée 4 I’examen et sont mobilisées pour
qualifier ce que livre fa perception, il reste que cefte derniére peut servir a clle
seule de point d’appui au diagnostic (1"inverse étant rarement vrai).

Le danger d’inférence indue

On ne s’étonnera pas dans ces conditions que 'existence de connaissances
d’arrigre-plan bien établies ne suffise pas & contrebalancer aisément une contri-
bution perceptive plus ou moins défaillante. Cexamen physique est confronté
au risque d’erreur que constitue la mobilisation d’une intérence indue, visant a
pallier cette défzillance, comme dans le cas qui suit.

Yannick, un bébé de quelgues mets qui soullre de leucodystrophie, cst mon-
tré pour la premiére fois en consultation douleur en préscnce de sa mére, de
lauxiliaire, du docteur généraliste, de la psychomotricienne, de la psychelogue
et de la puéricultrice. Denfant est prolondément endormi pendant la séance, cc
gui & des conséquences importiantes pour la tenue de I’examen physiquc, ainsi
que nous allons le voir. Cenfant a subi un examen préalable par un pédiatre. Ce
dernier a détecté des douleurs de deux types, dans les deux cas de maniére bien
localisée, ainsi que le rappelle la psychomotricienne [voir la séquence (3) (en
T7/9/11)] : des douleurs nociceptives {au niveau de 1'épaule et du dos) et des
douleurs neuropathiques (allodynie). Or, suite 4 I'cxamen physique, nous altons
veir que si le diagnostic de nociception ne {ait pas probléme, étant donné la
téaction appuvée cf immédiate de Penfant aux manipulatiens doulourcuses
{voir T1 4 Té6 et les photos de Tla-d 4 T2), et ce malgré son profond endor-
missement, I’évaluation neuropathique cst quant & elle reportée en raison des
reactions cette fois trop peu marquées de I’enfant,

Ainsi, dans cette premiére séquence de examen physique de Penfant, la
specialiste effectue des manipulations au niveau de 1a téte, qui ne révélent ricn
(I’enfant n"a aucune réaction). puis ensuitc au nivean du dos, ce qui déclenche
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i chez Penfant la réaction immédiate de lever les bras ct de se cambrer. Llle
: réitére son geste (T5 — voir photos de 15¢ 2 'T6) apres aveir véritié aupres du
t personnel si ses propres observations étaient corroborées par Pexamen du
pédiatre (T2). La psychomotricienne lui rappelle alors les propres conclusions
| du pédiatre (T7/9/11), tandis que la spécialiste manipule I’enfant.

‘ (5) Séquence_Yannick3_002355"

1. (La spécialiste vérifie une premiere fois la doulewr de enfant au niveau de ia
i téte - doulenrs de tvpe allodvnie —, sans ebfenir de réaction de Uenfant. Puis, da lu
Hi recherche de douleurs de tvpe nociceptif, elle manipule le dos de Uenfant. ce gui
| déclenche une réaction : Denfunt se cambre et reléve les bras. . Voir photos de Tia-
daT2)

2.5 1 ah, (. .)il avait trouvé dans le des hein monsieur &=

‘ 3. Psychomo : =oui.

4. T cui dans-

3. (Dewxiéme vérification de doulenr de tvpe nociceptif dans le bas du dos. Lenfant
réagit & lu manipulation en se cambrant et en relevant les bras. — Voir photos de
' | TsaaT6.)

a 6.8 :oui::

7. Psyehomo : au nivezu des épaules au niveau de 1épaule eul i () gu'est-ce qu’il

i avaitnoté (.. )

‘ 8. S :parce que [1a c’est

. 9. Psychomo : [épaulc gauche, médio-/ [dorsale droite (.)

} : 10.S:
(¥ire)

11. Psychome : ct alledynique

[alors attendez non non mais euh :

12. S : alors I"allodynic "ai pas fait (de preuve) mais il dort trop

15. Intervicnnent dans cette séquence : la spéciatiste (S), la psychometricienne (Psychomo} ct
le docteur géncraliste (D).
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(Tla-d) La spéciaiiste (d guuche) vérifie une premicre fois la dowlewr de Uenfant au nivean dela
161 — dowdenrs de tvpe allochnic — sans obienir de réaction de enfant (T'lu).
Puis, & fa recherche de doulenrs de rvpe nociceptif. elle manipule Je dos de enfant (T1h);
ece gui déclenche une réaction : Uenfant se cambie of reléve les brus (Te-d).

(T5a-d) Deuxidme vérification de dowleur de rpe nociceptif dans le bas du des.
I enfant réugit & o manipulation en se cambrant et en relevant les bras.

{THYS - oul o
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La spécialiste vérific tout au long de son examen Jes douleurs nociceptives
et en confirme explicitement I"existence (voir T2 & T#), &tant donnd les réac-
tions immédiates de Uenfant (il 1éve les bras et se cambre, voir T et 15). Par
contre les douleurs neuropathiques (localisées 2 la téte) lui posent plus de
probléme. Ainsi, lorsqu’en T11, la psychomotricienne indique que le pédiatre
avail trouve des douleurs de type neuropathique (allodynies), elle réplique
qu’elle ne peut en fournir la preuve puisque enfant dort trop (T12).

Dans la séquence (6) suivante, qui se produit quelques minutes apres la
précédente (5). aprés avoil & nouveau vérifié la présence d'une douleur noci-
ceptive au niveau de I"épaule de I"enfant, ce qui a encore provoqué unc reaction
nette de Fenfant (T1 — voir photos de Tla a Tle), la spécialiste parail de fagon
visible sensible au risque derreur qu’elle cowrt face a Dexistence d’une
prémisse perceptive trop faible. Elle revient sur le fait que I"allodynie ne peut
pas étre détectée en raison du profond endormissement de I’enfant et aussi du
fait de son Age (il est trop petit pour avoir une telle sensation désagrcable (T2)).
(On notera qu’elle oppose pour ce faire "absence de base évidenticlle de ce type
de manipulations aux réactions netles de I'enfant jorsgu’on lui manipule d’au-
(res zones et insiste sur le fait que I'enfant ne pleure pas. L'absence de pleurs
étant unc preuve supplémentaire de Uintensite de la deuleur nociceptive, «
contrario, devant le manque d’évidence perceptive, la spécialiste s’interdit de
soutenir la présence possible d’un probleme neuropathique. Soumis & un risque
d’erreur, celui d’inférence indue, en raison de IPexistence de connaissances
d"arriere-plan bien établies, elle choisit de privilégicr un renforcement de la
base évidenticlle. Une manipulation qu’elle effectue sur la téte de I’enfant
entraine chez ce dernier un mouvement (T14). La psychomotricienne
commente ce mouvement en réitérant ses craintes dunc douleur neuropathique
(T15), la spécialiste faisant quanta elle le rapprochement avec une annonce qui
lui avait &t¢ faite durant 'anamnése, & savoir que I’enfant n’aime pas gu’on fui
passe ses habits par la téte (cffleurement problématique) {T16 et confirmation
de psychomotricienne en T17). Notons que ce patiern expressif de Ienfant,
associé 4 I'apport d*une nouvelle connaissance d’arridre-plan, semble modifier
quelque peu I’appréciation de la spécialiste (T20), tout en ne lui permetiant pas
de statuer définitivement sur le type de douleur. Il est donc clair que seul un
renforcement de la prémisse percepiive lui semble, 4 ce moment de I"examen,
de nature a éviter une erreur sur le plan diagnostique, par exemple en pro-
voquant par une nouvelle manipulation la manifestation d’un pattern expressif
confirmatif, Or, ceci s”avére impossible car il faudrait réveiller enfant, et donc
le déstabiliser (T20) : toute réaction de Ienfant serait alors impossible 4 infer-
préter, tant if est difficile en ce cas de distinguer entre les signes d’expressien de
ja doulcur et les signes d’incanfort.
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(6) Séquence_Yannick3 002533'
1. (La spécialiste a manipule {'épanle ganche de enfunt qui a une réaction alors
méme qu il est encore profondément endormi — Voir photos de Tla 6 Tle)
2.8 :oui (.} c’est finl mon chéri (1) par contre I"allodynie j’peux pas vous I"faire ()
parce qu’il dort trop () et comme ¢’est un 3 ¢’est une sensation :: ¢'Cst une sensa-
tion cuh quest plutdt désagréable qu’il est encore trop petit pour me I'exprimer
alors qu'il dort comme un lair (.} euh :: bon mei je suis d’accord avee Monsisur
Ravel'” () vous avez vu (1) 12 vous avez vu que méme avec le semmeil il réagit (L}
sans pleurer hein (} (manifestement-)=
3. Psychomo : —cui mais quand Monsieur Ravel I"a fait [il a pas pleuré non plus )
mais il ne pleure pas.
4.5 | pareil
5.5 :ah ben 13 il dort=
6. Psychomo : =oui oni mais guand il est réveillé=
7. S =alors
8. Psvehomo - il pleurc pas et Ja maman disait il pleure pas
9.(.)
10. S : ¢ cst paske Ues un gentil
11. Psychomo : ben voila
12. M : (rire)
13. 8 : pour le teste non cest trés difficile fandrait allodynie faul que vous la
recherchicz vous () (Elle caresse Je crane de 'enfunt.) ¢’cst-d-dire ben surtout au
niveau du crine hein {.) 1a 1] a pe-=
14, = =(L'enfant fait wir mouvement suite @ la manipulation sur la téte)
15, Psychomo : il aime pas qu'on lui touche la téte moi j’ai remarqué quand la
premicre- premier jour ol je 1’ai observé=
16. § : =¢’est ¢ca mais sa maman qui disait que vous passiez le o
17. Psychomo : oui le passage de la téte était difficile hein 7 () hein vous disiez
18. M : owl
19.D:( )
20. 8§ : vy a peut’étre un petit queg’chose mais faut qu’il soit faul que vous le
fassiez plus euh 1 faut que vous lc recherchiez. vous ) parce que 1a fandrait que je
le réveilie done le faire pleurer je le mets :: je le déstabilise () tandis que 14 je 1'ai
pas déstabilisé en recherchant la douleur je ai trouvée () () y a quelque chese que
J’ai pas regardé ¢'est le sacro-iliaque (.} non (.) mais ¢a a I"air d'étre assez vifhein,

18, Interviennent dans cette séquence : la spécialiste (5), la psychomotricienne {Psychomo) ct
la mére de I'enfant (M)
17. Monsieur Ravel est le pédiatre gui a examing "enfant auparavant.
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{De Tla & Tle) Procédure de vérification de la dowlewr an nivea de 1'épavie gonche, par la
spécialiste (& ganche). Lenfunt a ime véaction fmmeédiaie ; il cambre son dos et féve le bras.,

Remarquens cependant que quelques minutes aprés, alors méme que Pexa-
men physique se termine. I’¢tat de Ienfant s"étant quelque peu stabilis¢, le
geste d’effleurement est réitéré sur les zones suspectées de neuropathie [voir
séquence (7). Cette fois, I'enfant a une réaction nette : il bouge ies jambes ct la
téte (voir photos Tla-d qui suivent la séquence). Cette réaction est commentée
par la spécialiste en T2, cependant qu’a nouveau, elie suspend son diagnostic.
Cette fois, ’entourage invite a reconsidérer le probléme d'une autre manigre :
si les vétements que 1’on enfilait par la téte semblaient étre problématiques, le
savormage dans le bain nc poserail pas de probleme, ainsi que I'indique la
mére (T4), le savonnage étant effectué avec du savon doux (T6-9).

(7) Séquence 3_Yannick3_002724"
1. (La spécialiste termine son examen physique. Elle touche & nouvequ la fempe
guuche de Uenfunt qui a des réactions, non immédiares. & un tel efflewrement — Voir
photos de Tla ¢ Tid. La spécialiste réitére le geste d'efflenrement ceite Juis
derriére la t1e et Uenfini a alors une réaction nette ; il bouge les jambes et lu 1efe.
— Foir photos de Tla a T2).

8. Interviennent dans cette séquence : Ja spéoialiste (8), la puéricultrice (Puér) ¢t la mére de I'en-
fant (M},
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2.8 Ppeut-Gtre” (puis elle urréte son geste el se vetourne vers le doctenr} peut-Gtre
¢a ¢'est 4 vérifier au niveau de la téte (1) 12 je suis pas sGre de moi bon je vais pas
recommencer le reste vous avez déja vu deux fols. deux fois I'dos=

3. Puér (i la meére) - = vous disicz que dans son bain il ammait bien que vous lui frottiez

la téte=

4. M :=oui il aime bien oui.

5.0.)

6. S @ mais [comment vous lui [roites ¢’est:: forl ?

7.M: [¢ Jnon¢’estavee du [ savon
8.S: [ doux 7

9. M : ¢’est doux oul.

(De Tla a Tldd) Procédure de vérification de doufeurs allodvniques derviére lo téte par o
spécialite (a guuche). Lenfant réagit immediatement en levant ses janthes
a1 ses bras suile ey manipulations.

(T2) S : peut-tre ¢a c’est & verifier au niveau de la t3te (1) 14 je suls pas sire de moi

Dés la phase d’anamngse, une douleur neuropathique est trés fortement
Suspectce, un pédiatre gyant décclé au préalable des allodynies, ainsi que nous
l’z}vons déja indiqué, Une telle dimengion de douleur n’est nullement écartée du
fait qu'elle n'a pas &té trouvée lors de examen physique. Cependant, il s’agit,
Pendant I"examen, de renforcer la base évidentielle, ot ce afin d*éviter une erreur
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qui mobilise des inférences trop vite effectuces en raison de connaissances
d’arricre-plan appuyées. Nous voyons ici comment s’cst cffectué le renfor-
cement des connaissances d’arriére-plan pour affermir ’orientation vers ["allo-
dynie (T17 séq. (6)} ou au contraire atténuer (T3 séq. (7)). Tout au long de son
examen physique, la spécialiste conserve son orientation vers une suspension de
diagnostic sur I’allodynie, malgré tout, en raison d’une absence de réaction dc
I’enfant {4 mettre en rapport avec la réaction immédiate et vive que 'entant a
suitc 2 des manipulations renvoyant a des douleurs d’ordre nociceptif).

Ce cas fait bien apparaitre le statut des connaissances d arriére-plan. Celles-
¢i, bien gu’issues d’une consultation antérieure menée par un pédiatre de la
tondation habitu¢ & traiter cette dimension de la douleur chez de tels enfants, ne
sont jamais que des informations rapportées, qui nécessitent, on le voit ici.
d’étre confrontées & une expérience in sifu d’ordre pereeptill Dans la séquence
ci-dessus, ’enfant a réagi de manicre différente selon qu’il s’agissait de mani-
pulations ou d’efflcurements, et cette difference de réaction constitue une indi-
cation importante pour I’évaluation de la douleur qui est alors suspendue pour le
cas de I"allodynie.

Le danger d’erreur perceptive

Comme I’a montré le cas d'Ethan, présenté en introduction, si I’émergence de
prémisses perceptives est une condition essentielle a PPétablissement d’un diag-
nostic en raison du role central qu’y joue le jugement de perception, c’est para-
doxalement celics-ci qui font alors probléme et qui cxposent 4 un risque
d’erreur perceptive. Pour [’écarter, il faut alors en scruter la fiabilité (par exem-
ple, lorsque cela est possible, en réitérant la procedure d’examen) mais surtoul
interroger systématiquement la concordance avec les connaissances d’arricre-
plan disponibles, méme si celles-ci semblent au premier abord d’un faible
secours, car soit peu probantes, soit contradictoives (invitant & des café-
gorisations sémiologiques divergentes), comme 'iflustre Ic cas ci-dessous.
Niels est un enfant qui souffre d’une méningo-encéphalite herpetique. Lors
de la phasc d’anamnése, les faits suivants, en attente de confirmation, ont &té
élablis © Pexistence d'un trouble du comportement {et Uintroduction d™un
nouveau médicament qui n’a pas eu les effets cscomptés sur les crises de ['en-
fant). Avant I’examen physique, ce symptéme d’automutilation (en particulier
il sc tape I’wil avec son poing) est polysémique, puisqu’il peut indiquer la
présence, soit d’une douleur de type nociceptil, soit d'une douleur de type
allodynigue, ou bien encore une aggravation du trouble du comportement'”.

19. Le pédiatre en charge de 'enfant, penchant pour une douleur nociceptive, a administré un
médicament en fonetion. [l n’a pas trouve de douleur de type allodynique.
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La séquence qui suit se situe au moment de I'examen physique, dans le
contexte des connaissances d’arriére-plan que nous venons d*évoquer.

La spécialiste commence par effleurer Ia téte de enfant (T2) en demandant
4 Pentourage de véritier les réactions de I'enfant car elle fait un geste poten-
tiellement douloureux du peint de vue neuropathique. Lenfant crie puis a des
mouvements comme s'il voulait s’¢carter (T3-T6 — voir photos de T1 a T4).
Face a un tel comportement, la spécialiste se demande il s*agit de douleurs ou
bien de troubles du comportement. Le fait que la puéricultrice tui indique
qu’elle-méme ne peut pas faire de chatouilles dans [a nuque de Ienfunt (T14-
19} est une connaissance qui vient renforcer la prémisse perceptive d’une
douleur de type neuropathique, d’autant plus que enfant a cu une meéningo-
encéphalite, maladie qui peut entrainer des douleurs de ce type (T21). Réitérant
le geste d’effleurcment sur la nuque, T spécialiste évalue la réaction de Ienfant
comme pouvant &re une réaction de douleur (T26 — voir photos de T22¢ 4 T26).
Elle récapitule son questionnement (T28), et conclut 4 des douleurs non pas sur
le corps (13(}) ainsi que cela avait été évoqué dans la phase d’anamnése, mais
bien au niveau occipital, et du c6té droit uniquement (T36).

(8) Séquence Nielsl1i 0026292
I effleurements au niveay de la nugue (vérification de douleurs neuropathiques)
1. (L'enfant crie.)
2.8 (feffleure arviére de la téte de enfunt) - alors () regardez bicn son visage
pasque jc suis en train de faire quéque [chose 14
3. [(L'enfant crie.)
4. (La spécigliste continue d effleurer Uarviére de la toie. L'enfant ne evie plus. Il u
un mouvemeni de la téte et du coips d’écartement, puis un gémissement. Elle arvéte
son geste. Elle regarde auxilioire — Voir photos de T1 & T 4 y
5.5 1 est-ce qu'il aimeraif pas ¢a ?
6. (L'enfant crie.)
7. Aux : le chatouiller au niveau de la nuque ?
8.5 oul. (La spécialiste gratte la nigue.)
9. (L'enfans crie et se débat.)
10.8 : pasque de [deux choses |une hein ¥ aque ga

I Aux ; [on lui fait d’temps en temps
12.S 1y a que ¢a gue j"ai jai repéré la (. ) [allez hop( )
13,

[(La spécialiste vallonge Penfant sur le
tapis. L'enfant gémil.)

14. Puér : il apprécie pas beaucoup qu’on lui fasse des guilis guilis dans la nuque hein

20 . L .
- Interviennent dans cettc séquence : la spécialiste (8), auxiliaire (Aux) el lu puériculirice

(Puéry,
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Réitération du geste deffleurement an nivean de la nuque (vérification de dowlenrs
neuropathigques)

15. (La spécialiste fouche DUarriére de la téte. L'enfant crie.)

16.5 :ouca? (Flle arréle son geste. Regarde la pudricultyice.)

17. Puér: des petits [guilis guilis pasque moi jo sais que ¢’est un réflexe chez moi

el =

18.8: [1a.

19. S : =cui oui oui justement
20.(.)

21. S : pasque il a eu une méningoencephalite quand méme (.} ¢a peut &tre résiduel
hein (eile reprend somn geste de toucher la nugie de Denfant) (1) 1] peut avolr une=
22, =(L'enfant crie.)

23,5 voila.

24 (Lenfant crie.)

25. (La spécialiste regarde T'enfant puis la puériculivice — Foiv Photos de 121 a
T25)

26. S :{..}j al pas Vimpression que ga soit trés agréable

27.()

3

C12) La spécialivie (G gauche), effleure Darriére de lo t6te de Penfant, assis sur le rapis,
$ :alors () regardez bien son visage pasque je suis en train de faire queque chosc 13

L - .
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(T4) La spéeiadiste continte d ‘efffeurer { arviére de ke téte. Lenfant ne crie plus.
oo wn mowvement de la téte e du corps d écartement. puis un gémissement.
La spécialiste arréte son geste of regarde Pouvxiliaive,

Evaluation diagnostique
28. 8 : pasque bon {.) le probléme actuel pour lui ¢’est de savoir si ces cris sont lics
a une douleur {.} si ¢’est 1ié & une douleur ¢a serait plutdt des - des fulgurances () et
que ¢a régresse {.) ou c’est de nouveau enfin une aggravation du rouble du
comporterment
29, (L'enfant crie.)
30. S @ sur le corps vous m’avez dit mot je vois rien d’extraordinaire hein
31, (Lenfant crie.)
32,8 :oui () frires)
33, S : on cst deux a parier ¢’est difficile hein=
34, Aux : =agg[ravation des troubles du comportement euh
35.8 [t )
36,5 c’estga (L) c’est ¢'est- en occipital il aime pas par contre |4 ftouche la tenpe

gauche) ¢a va

T2Tea-h

(T2la-b)y L spécialiste, a droite, regarde lenfunt, allongé sur le tapis.
S : pasque Il 2 eu une méningo-encéphalite quand méme (.} ¢a peut &tre résiducl hein fetle
reprend son geste de toucher la nugue de 'enfunt) () 1l pent avoir une—=

T2Za
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T25 T26

% -3 3 ; P
(123) (La spéciafiste regurde (T26) 5 : (. .)j ai pas 'impression
{'enfant puis la puéricidivice.} que ga soit trés agréable

Emerge de fagon nette de I"examen physique [voir la séquence (8)] Poxis-
tence d’une douleur neuropathique, A partir de I'identification perceptive d'un
paitern expressif complexe : enfant a des gestes trés nets visant & repousser la
main qui réalise la palpation (voir la série de photos de T22 & 26), 1l anticipe
ensuite cetie action, le visage est crispé et 'enfant émet un type particulicr de
eris {qu’elle discrimine d’autres types de cris qui reléveraient du trouble du
comportement) (T28), le corps entier cst trés réactif. [l est done possible de
suspecter des fulgurances. Ce jugement de perception peut s’appuyer sur divers
géléments contextucls : Penfant ne manifeste pas de telles réactions quand on
manipule d’autres partics du corps ; 'entourage a rapporté que l'on évite de
toucher cctle zone.

Le geste visant & repousser la main et Je geste de saisir sont donc dans un
rapport d’anticipation et non de coordination. Mais ¢’est justement cette antici-
pation qui peut poser probléme : le geste de repousser n’cst pas directement liéa
la palpation, il 0’y a plus dans ce cas de lien causal évident entre les deux
actions. Cependant I’anticipation peut aussi étre un argument en faveur du signe
de douleur : car enfant, ayant eu une cxpérience antéricure douloureuse du
contact, peut chercher & 1*éviter. De méme, les manipulations génerent une séric
de cris plus ou moins centinus, mais qui pe sont pas nécessairement synchro-
nisés avec les manipulations®'.

21. Lenfant manifestant par ailleurs de nombreux troubles du comportements {automutilation — il
sc tape les youx, Poreilte et Ja téte et 4 des crises agsociant Pautomutilation 4 1a téte & des cris
el larmes), il est plausible qu’il y ait un lien avee 1a douleur.
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Texamen est trés long @ il est repris plusieurs fois et dans différentes
positions, pour laisser & I’enfant lc temps de retrouver son calme. La dilficulté
tient a ce que la trés grande plausibilité d'une douleur neurologique sur le plan
sémiologique ne peut étre confortée par les connaissances d arriére-plan, gui,
comme on 1’a vu pius haut, sont contradictoires. La possibilité d'une aggravation
d’un trouble du comportement n’est pas & exclure. Le diagnostic cst donc
confronté & un risque d’erreur perceptive, risque qui ne peut &tre en pratique
levé que par une confrontation systématique avec la lecture alternative en
termes de tfroubles du comportement — un refus du contact 1i¢ & une zone du
corps — offerte par les connaissances d’arriére-plan {I’entourage decrivant ce
refus comme une réaction d’agacement). Selon cette lecture, ’enfant utiliserait
toutes les ressources dont il dispose pour éviter que 1’on approche de cette zone.
Lorsqu’on lui toucherait Poreille droite, il essaicrait de mordre la main, peut-
gtre parce qu’il ne peut pas 4 cc moment 13 utiliser son bras pour effectuer
I’action de rcpousser. Ce n’est donc pas la fugacite des signes qui crée la
difficult¢ du diagnostic, mais tout au confraire le caractére incontestable d’un
pattern global d’inconfort et du refus de contact qui se manifeste dés que en
va toucher la nuque et les oreilles. 1l est done envisageable que 'enfant n’aime
pas cette forme de contact, qu’elle I'indispose sans pour autant qu’il y ait
douleur. Dot Pabsence de corrélation entre cris et palpation. L'enfant serait
donc globalement géné lorsqu’on lui touche cette zone mais il 0’y aurait pas
apparition de douleurs par le fait méme de la palpation. En abordant cette zone,
"examen clinique aurait done engendré un scénario comportemental, une phase
de manifestation d’inconfort, qui sc marguera par une série de cris et de pleurs
similaires & ccux ¢mis dans les phases de crises ainsi que par des mouvements
d’évitement,

Si le diagnostic va en définitive privilégier la piste neuropathique ouverte
par la prégnance visuelle (et guditive, étant donné le type de cris) du patiern
expressif en termes d’allodynie, ¢’est qu’une telle piste se voit confortée par
cerFaines connaissances d’arriére-plan, comme la quasi-certitude que la ma-
iadie de Ienfunt est de nature 4 entrainer des douleurs duns cette localisation
précise (’enfant n’est pas indisposé par un contact au niveau temporal par
e?femple), ou le fait que les actions quotidiennes par entourage (habillage/
déshabillage ; coiffage : etc.) ne sont pas problématiques (il n’y a done pas de
Probleme relationnel avec 1’entourage lors des manipulations, dont la mani-
festation repérée constituerait un signe supplémentaire). C’est la mise en jeu de
“es connaissances d arrigre-plan (ce qui implique d'en vérifier la pertinence en
:S convoquant & nouveau lors de I’examen physicue) qui donne & penser que le

S * 3 S5 Ararie ot ST frisa NI e o ]
teril;fscé ,':-Erllﬁ‘igl a L;I(_ c:c(;u tle, q‘ue le Lamdlc,r.n, trL? nct sur le p]fm pexcepnf en
ynia lors de la premigre palpation n’est pas a mettre au registre de
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I'illusion perceptive et que Ion n’est pas en présence d’un trouble du compor-
tement, méme si un scénario comportemental complémentaire a pu avoir été
enclenché et expliquer les phénoménes d’anticipation lors des reproductions
ultérieures des gestes™.

Une situation limite : le cas du « blindage actit »

Abordens enfin une situation limite, celle ot le jugement de perception ne peut
s’exercer, du fait d'un état particulier de Uenfant, qui rend extrémement
difficilc lc repérage de la douleur. Cet état, appelé « blindage actif », est généra-
lement considéré comme une réponse de "enfant face 4 une douleur chronique.
Lorsqu'une telle atonie psychomotrice s’installe, I'enfant reste inexpressil, ce
qui augmente la dilficulté de I"'examen physique e¢n empéchant plus ou moins
totalement I émergence de prémisses perceptives. Sur le plan épistémigue, I'in-
formation délivrée par la reconnaissance perceptive entraine tout a la fois une
certitude quasi absoluc (’enfant est irés douloureux) et unc trés grande incer-
titude quant 4 la nature et aux caractéristiques précises des douleurs ressenties.
Le risque d’erreur en termes d’inférence indue est alors 4 sen apogée, puisqu’en
I’absence quasi compléte de prémisses perceptives, il ne reste plus guére pour
fonder un diagnostic que les connaissances d’arriére-plan. Ce dernier consiste
alors & partir des informations collectées lors de ['anamnése, en particulier
celles portant sur Uévolution comportementale et médicale de I"enfant, et sur
les patierns expressifs ¢tablis aniérieursment, de souffrance (dans cas, une
anxiété) ou de douleur, & organiser de fagon cohérentc ics connaissances
d’arritre-plan pour obtenir unc certaine plausibilité déductive,

Le cas de Missa illustre cette situation. Agé de 7 ans, Missa st atteint du
syndrome de Sturge-Weber avec un angiome facial congénital important.
[’auxiliaire indigue les problémes qu’elle a détectés chez 1"enfant, d’ordre noci-
ceptif, avec localisation précise (bras et ballonnements dans le ventre), et 8%in-
terroge sur I’état relationnel de Ienfant chez gui elle note unc perte du lien
social. En présence de la psychologue, de la psychomotricienne, de I'infirmiére
et de Pauxiliaire, la spécialiste fait une premicre évaluation de I'etat de I’enfant
de maniére explicite : « en blindage actif, il s*isole ».

Elle effectuc un cxamen physique en vérifiant d’une part d’éventuels
problémes de type neuropathique (A I'eftleurement des pieds et des mains), puis
22. Ce cas mériterait d’étrc rapproché d'un autre (Kaan), o0 les connaissances d’arrigre-plan

divergent des prémisses perceptives, non pas quant 4 la catégorisation du type de douleur - il

s"agit bien d'une douleur neuropathique — mais quant & la tocalisation méme de la douleur : la

spécialiste détecte un probléme de ce type & 1a 18t et non pas sur les pieds et les maing connne
le souligne avee insistance I'un des membres du personnel scignant. Ce¢ eas cst développe

dans Fornel, Lantin-Mallet & Verdier (2008).
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effectue les manipulations du bras, que auxiliaire lui a indiguées comme étant
douloureuses. C’est le moment ou se situe la séquence qui suit, alors qu’elle est
en train de chercher & détecter si I’enfant a une réaction de douleur forsqu’on lui
léve un bras. Lenfant n’a aucune réaction (T1). Se tournant vers |’auxiliaire qui
assiste aux manipulations, la spécialiste lui demande de ratifier ce qu'elle-
méme observe, & savoir une absence compléte de réaction de 'enfant & la
douleur (T2-5}. Cauxiliaire exprime son accord, et indique qu’elle-méme a déja
observé une perte du lien chez Uenfant {17}, Un malentendu surgit quant au fait
que Pexpression de douleur dont parle la spécialiste est liée aux manipulations
in sire (T8) alors que I'auxiliaire parle de Dattitude générale de I'enfant qui
n’échange plus (T9) et des réactions a la douleur de Penfant en général (T9),
réactions qu’clle a observées et qu'elle peut énumdrer : gémissements, ¢ris et
mimique de la bouche (T11 et [3). Continuant a manipuler le bras de ['enfant,
la spécialiste cherche a identifier la raison pour laquelle ’enfant n’a aucune
réaction, en demandant a ’auxiliaire s'il s'agit bien du bras qu’elle manipule
(T15), ce que ratifie I"auxiliaire, en précisant que les deux bras sont douloureux
4 habillage (116). Ceci contredit la prémisse perceptive de la spécialiste, qui
ne constate aucune réaction de 'enfant (T19 et T22),

(9 Séquence_ MissalO_001344%
V. (La spécialiste Iéve le bras gauche de Uenfant vers le haut. L'enfant n'a aucune
reaction, les veux restant fermés notammeni. )
2. (Eile se refourne vers auxilivire - )
3.8 :yapas dexpression hein 7
4. Aux : non
5.8 yapas d’expression de douleur
6. Aux : (faif non de la téte) du tout
7. Aux : ga fait quelques temps je le dis en réunion y a plus ya y a y a plus rien
8.5 yapas d’expression, méme de deuleur
8. Aux : {fuit non de fa té1e) ) si la douleur il:: ga il Pexprime majs sinen v a plus
d’échanges
10.8:¢)
11. Aux : mais il geint
12.8 1 ii geint.=
13. Aux 1 =il fait des cris il o felle fire sa bouche) tire 1a bouche
14, (La spécialiste réitére son geste de lever le bras gauche de enfant.)
13,8 : ¢’est e bras 14 ou Iautre ?

16. Aux : les deux. (. ) les deux. ben on sait en 1’habillant en fait.
17.5 : oui.

23, Itervienncnt dans cetle séquence ¢ la spéeialiste (8) ot Panxiliaire (Aux).
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18. Aux : on le ressent [I’habillant

19.5: [parce que moi quand je fais le &

20, Aux : ct partols on fait des gestes moins meins deux (. .)

21, Aux : on cssaic d’étre la plus douce possible=

22. S : =parce que j’ai vu quand vous 'avez transfére 14 il s’cst rien passé

f ﬁ‘* - e
.;j_"'ﬁf Nk

1

.
BE U Od G < |
Lo spécialiste {sur lu photo de geuche) swanipale fe bras de enfant, allongé sur son fif,

sous le regard de Dauxiliaire (debout sur la photo de droife).
(T16) S : c’est le bras 1a on "autre ?

Malgré I’évidente faiblesse des premisses perceptives (la spécialiste indique
en T8 et T19 qu’elle ne détecte aucune expression de douleur), I’enfant restant
muré dans son silence, les yeux fermés et sans réaction, le diagnostic de la
spécialiste et le traitement préconisé vont dans le sens de ce qui lui a &té
annoncé, d’une douleur de type naciceptil. Il ne fait nul doute que cette orienta-
tion peut prendre appui sur le fait que le blindage indique de fagon quasi
certaine la présence d’un état chronique douloureux. Cependant, la validité du
dingnostic quant aux caractéristiques précises de la douleur de I'enfant reposc
cn conséquence pour essentiel sur les connaissances d’arriére-plan fournies
par I’entourage, avec le risque d’inférence mduc intrinséquement agsocié 4 leur
mise en jeu. La confrontation i ce risque d’erreur ne peut trouver les ressources
pratiques lices au jugement d'identif’ jcation démonstrative que on a déerites
plus haut.

Surmonter I’effet de masquage du « blindage actif »

Face & ce type de situation, il semble cependant qu’il soit possible de mettre cn
ceuvre daps certains cas une procédure pratique afin d’éviter une erreur de
diagnostic. Flic consiste & essayer de surmonter Peffet de masquage de la
douleur aigué qu’entraine le blindage en menant un examen physique long et
minutieux afin d’établir des prémisses perceptives permettant I confrontation.
si faible soit-elle, avec les connaissances d’arriére-plan.

Examinons le cas de Georges dans cetie perspective. Sont présents, lors de
la consultation, Pauxiliaire, le pédiatre, la psychomotricienne, la psychologue
ainsi que la mere ct la grand-mere de 'enfant. Lors de la phasc d’anamnése.
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auxiliaire et puéricultrice présentent le probléme de enfant de maniére
conjointe, et évoquent un pattern cxpressif au niveau de la posture ct du regard
(raidissement du corps et plafonnage des yeux) indiquant une possible doulcur
liée aux manipulations.

(10) Séquence_Georges4_001715%

1. Aux : pendant les manipulations euh ¢’est vral qu’il se raidit et puis moi je vois

par rapport a scs yeux aussi (1) ses yeux tournent et eub (... ) et

2. Aux: [il nous regarde pas de la méme fagon

3. Puér: [et puis quand on va lui faire un soin il sc raidit aussi c’est Pappré-

hension hein

Si l’absence de localisation peut donner 4 penser qu’il 8”agit d’une douleur
de type neuropathique, le fait que les manipulaticns évoquées ne supposent par
ailleurs pas de frélement (contrairement a une manipulation dans le bain ou
I’habillage de enfant par exemple) oriente plutdt vers une douleur d’ordre
nociceptif. Avant que ne débule ’examen physique, la situation est alors la
suivante : suite & "anamnese, la spécialiste a admis ["existence d’un certain
blindage li¢ aux douleurs chroniques (et plutit d’ordre neuropathique) mais
obticnt des indications quant 4 une probable douleur aigug (Penfant se raidit et
met sa bouche a Penvers). Elle recherche les signes de douleur aigué relevant
d’un probléme d’ordre nociceptif, notamment les yeux qui tournent et surtout
I'accéteration de la respiration, seule donnée fiable sur laquelle elle peut
s’appuyer.

Lors de son examen physique, la spécialiste recherche d’abord 871l y a des
probi¢mes d’ordre ncuropathique chez Uenfant, en hui effleurant des zones
présumées sensibles, mais, ne relevant aucune réaction notable chez ’enfant,
elie diagnostique une amélioration sur ce plan-1a. Elle détecte cependant des
problémes d’ordre nociceptit. En effet, elle établit un lien de cause 2 effet entre
le fait’ Qe manipuler la hanche droite et les réactions de Ienfant : il léve un
ggal;o‘l,o :‘ilgf:lxl’iltl‘[rzz;ta;(;Lg::rZictgta au'so‘l]. }{éitérant l.e gestg potentiellement
ootiats Su,r e Eexa;n ons SIIT?I aires, el.le dlagnosuc!uclz unc doulcur

; . . en lui permet par ailleurs de préciser, pour elle
I‘EI&IS‘ aussi pour toutes les personnes prisentes, les modalités expressives de
il Ssjizté }gr;else;jg;érztp;?;;gﬁosiﬁn ;nfgnl,l élant cnr‘tllindage actif:'n’at plus
bt pressio _, ~ore g s ¢ 911 eu{r, pe,ubelre parce qu’il 87y st

1.ue, suggere-t-elle. La spécialiste, qui a détecté au cours de son examen
phys.lque des signes accompagnateurs de gestes potentiellement douloureux
explique le risque d’errcur, dans le cas de Georges, consistant 4 s’cn tenir (L
une perte d’expression de I'enfant en raison de sa maladic.

24, Interviennent dans eettc séquence : I'auxiliaire (Aux) et la puéricultrice (Puér).
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(11) Séquence_ Georgesd_104949%
1.S : alors ¢’est vrai ga euh ce que vous dites la non cxpression du visage () elle
existe chez ’enfant (non d’un) qui a pas la maladic euh de votre enfant (.) et ¢’est
exact que le visage impavide impassibic eu:: est un signe de douleur () mais Tui on-
on ne peut pas si vous voulez s’ attacher la-dessus dans la mesure ot unc partie de
son expression {elle} a disparu
2. M:mm
3.5 done euh on ne peut pas se reposer sur cette chelle-la
4, M :mm
5.8 : qui est faite pour les enfants & développement () moteur normal
G.m:mm
7.8 : voila () mais y en a une qui est faite pour les enfants enfin qu’on fait:: el puis
que () que je fais va davs ce sens-14 () qui est justement de rechercher quels étaient
les petits signes en plus que nous on pouvait voir peur comprendre quon faisait mal
8. M mm
9. S: ¢’est pour ¢a qu’on fait un:: un boulot si long vous voyez ce que je veux dire

-

La spécialiste (& gauche) explique la recherche des sighes de douleur
¢ I mere {4 droite) de I'enfant allongé sur le tapis,
(T3) S : donc euh on ne peut pas s¢ reposel Sur cette ¢ehelle-1a

Le « blindage actif » se traduit par une immobilité et un manque d’expres-
sivité, qui concernent surtout les traits du visage et le regard. Tl reste donc
comme ultime recours, pour formuler un jugement de perception, a modifier la
base évidenticlle en recherchant d’autres prémisses perceptives, certes assez
faibles, mais cependant suffisantes pour ancrer ce jugement de perception et
permctire une convergence (relative) entre perception et connaissances
d’arriére-plan - ces derniéres n’¢tant pas fortes, ni contradictoires, il n’y a alors
pas de danger d’inférence indue. Dans ce cas, la réponse au blindage est consti-
tuée par une réorientation du regard clinique.

25. Interviennent dans cette séquence : la spécialiste (3) ct la mére de Uenfant (M).
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Le chemin de I’erreur vers la vérité

La consultation de Georges (voir infie) a permis de montrer comment la
spécialistc peut s’engager dans une explicitation dc la procédure qu’elle met
en place dans la consultation douleur en général et I’examen physique en parti-
culicr. Rappelons que le but d’une telle consultation est 4 la fois de diagnosti-
quer le type de douleur, sa localisation et son intensité, mais aussi d’établiv de
maniére collaborative les modalités expressives des enfants, car ¢’est de I'en-
tourage uniquement que peut venir le dépistage de crises de douleur. Dans le
cas de Georges, ["explicitation vise & préciser I'importance qu’il y a a recher-
cher les signes de confort et d’inconfort, de douleur ou non, afin de pouvoir
prévenir toute crise de douleur aigué. Dans le cas présenté ici, 'explicitation, a
visée pédagogique, concerne le personnel soignant : il s’agit pour la spécialiste
de montrer la maniére dont elle élabore son évaluation de la douleur afin que
le personnel soignant soit 4 son tour capable d’une telle évaluation et ¢vite tout
erreur d’appréciation.

Nous avons déja évequé le cas de T"enfant dont if est question : Kim. Lors
d’une séance précédant celle que nous avons analysée [voir séquence {14)],
I'entourage présente I’enfant en consultation pour un probleme d’ordre neuro-
pathique (effleurement du thorax problématique) en plus d’un trouble de la
relation. Or, lors de 'cxamen physique de Ienfant, I’enfant éprouve mani-
festernent du plaisir 4 étre chatouillé, ayant une réaction de rire (voir photos de
Tta a T3), alors méme que la spéeialiste est en train d’effectucr le geste
{I’effleurement du thorax (T1)) qu’en lui a signalé comme potentiellement
douloureux pendant la phase d’anamnése.

S

(de T1 & T3) Férification par la spécialiste, d gauche, des douleurs allodynigues au niveau
i venire. Lenfant, allongé suir le tapis, rit suive d ces effleurements.
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Comme le montre la séquence ci-dessous, ¢’est alors ["occasion pour elle
d’expliciter son raisonnement a I’ceuvre. Catégorisant la réaction de I'enfant
en évaluant d’abord comme un rire (T3 & T4), elle la signale aux autres
participants en se tournant vers cux. auxiliaire commente alors la réaction de
Penfant (T5), appuyée par la pédepsychiatre. La spécialiste explicite alors ce
guelle veut que les autres voient, qu’eile-méme constate de manigre évidente,
en levant une ambiguité potentielle quant 4 la nature du geste qu’elle cst en
train d’effectuer sur Venfant : elle n’est pas en train de masser 'enfant (18), ce
qui supposerait qu’elle est en train de vérifier des douleurs de type nociceptif,
mais elle effleure le thorax. De maniére encore plus explicite, elle déclare qu’il
n’y a pas d’allodynie (TS et T10), catégorisant le type de douleur, puis décri-
vant 4 Dauxiliaire le type de manipulation que cela suppose (T12) tout en
effectuant le geste qu’elle est en train de décrire. Cela déclenche la méme réac-
tion chez 'enfant - réaction qu’eile évalue maintenant sur le plan compor-
temental (T14) en prenant & nouveau {’entourage a témoin par le regard. La
pédopsychiatre enchaine sur un éventuel déséquilibre de ce type-la chez l'en-
fant (T15), ce que ratifie la spécialiste (T16).

(12) Séquence_kim3 0026578
. (La spécialiste effleure le ventre de enfant. L'enfant rit.j
.8 1 (rire)
. (Elle se retourne en souriant vers fa psychologue — Voir photos de Tla-b-T2-T3)

1

2

3

4. (rires de la spécialiste)

3. Aux : ben alors ¢a voila ¢a il rigole

6. Pédo : voila voila

7. Aux : ouals ¢a ouals=

8. S : =ah ben ¢a c’est pas du massage ¢’est du ==

9. Aux : [=c’est quand on:: le =

10.S: [l4 on peut dire que y a pas de allodynie enfin- () en peut dire que
la:; y a pas d’allodynie quoi.

11. Aux: non

12. S - 1a vous &tes pas encore en profondeur on est en- en superficic en faisant des

petits gouzigouzi 14 (Ja spécialiste caresse le ventre de !'enfant)

13. (1. enfant éclate de rive, le rive se prolongeant.)

14. S : voila . (regarde le personnel soignant) mol ¢’cst ¢a qui me sidére ¢est ce
passage du rire [aux larmes=

15, Pédo: [d’un excés 4 ['autre en fait=

16. S : d’un excés a I"autre.

17. (La spécialiste continue examen physigue.)

26. Interviennent dans cette séquence : la spécialiste (S), Iauxiliairc (Aux) et la pédopsychiatre (Pédo}.
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Dans cette séquence, la spécialiste se trouve confontée au probléme
suivant ; e jugement de perception qu’elle a formulé tend 4 contredire la pro-
position de douleur ncuropathique formulée par auxiliaire. Or, cette dernicre
acquiesce immédiatement, d’otl le soupgon quelle fait peut-Gtre erreur quant
au sens de la manipulation (ah ben ga ¢’est pas du massage) et de douleur (noci-
ception). Une telle erreur expliquerait que le jugement de pereeption lui
paraisse compatible avec sa proposition. Lindication explicite par une formu-
Jation négative (« 14 on peut dire que y a pas de allodynie enfin- (.) on peut dire
que la:: y a pas d’allodynie quoi ») que le pattern expressif (rire) témoigne de
I’absence d’alledynie a pour effet de lever tout doute 4 cet égard et d’inviter
’entourage 2 faire le chemin de Ierrcur 4 la vérité. Comme le note Wittgenstein
(1982, p. 13} :

Il faut commencer par Icrreur et lui substituer la vérité. Clest-a-dire qu’il faut
découvrir 1a source de ’erreur, sans quoi entendre la vérité ne nous sert & rien. Elle
ne peut pénétrer lorsque quelque chose d’autre occupe sa place.

Conclusion

Nous avons soutenu que 1erreur, en tant qu’elle s’incarne dans un ensemble de
procédures endogénes, est une dimension reutiniére inhérente & toute activité
spécialisée. En s’attachant & décrire et 4 analyser ces procédurcs, qui varient
nécessairement d’une activité & Pautre, plutdt que de commenter les situations
ol I"erreur cst identifiable seulement a posteriori, on a voulu rompre avec une
posture théorique qui la réduit a une déviation d'un cours d’action. Cet argu-
ment peut, 4 notre avis, &tre généralisé 4 I'ensemble des activités pratiques.
Dans le prolongement de la thése de Schiitz sur la réciprocité des perspectives,
Iethnométhodologie a montré imporiance du travail d’« accommeodation »
permettant de traiter des multiples perturbations quoi affectent un cours d’action
conjoint, el évitant ainsi des interruptions intempestives. Comme le souligne
Garfinkel (1963, p. 187-188) :

[...] struectival phenomena... are emergent products of a vast amount of communi-
caiive, pereeptual, judgemental and other « accomodative » work whereby persons,
in concert, and encountering « from within the society » the environments the society
confronts theni with, establish, maintain, vestore and alter the social structures that
are the assembled products of the temporally extended courses of action directed to
these environments as persons « know » them.
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Ce travail d’accommodation inclut, a notre sens, les procédures pratiques de
« réparation » permettant de fagon routiniére de se corriger ou de corriger les
antres « cn passant », de fagon a éviter P"émergence d’un prebleme d’ordre
intersubjectif. Ces modalités d’ajustement @ minima sont la contrepartie
publique et négociée du travail de normalisation permettant de traiter les écarts
aux attentes générées par les situations,

Comme Ogien le soutient dans ce volume, « méme §'1l est inévitable que
des troubles adviennent dans un cours d’action ¢n commua, ils sont si immé-
diatement corrigés qu’ils passent inapergus puisque, dans ’essentiel des
circonstances, iis ne parviennent pas 4 se constituer en “erreurs” déclenchant
un processus d’identification », A vrai dire, une telle conception ne vaut que
pour les situations problématiques qui émergent lorsque les procedures de
correction n’ont pas réussi 4 circonvenir erreur. Examinons, comme le fait
I'auteur, les breaching experimenis de Garfinkel, qui ont pour effet de créer des
ruptures de "activité pratique, afin de révéler ainsi la dimension normative lice
aux attentes d’arriere-plan. Iune des expérimentations élait celle du morpion
o 1'un des joueurs avait regu comme consigne de réaliser des actions non
prévues par les régles du jeu (ou par les conventions habituellement associées 4
celui-ci) — mettre une croix en dehors des cases, recommencer plusieurs fois de
suite — provoquant soit I"étonnement ou la colére des partenaires, scit une redé-
finition de la situation (initiation d’un autre jeu, ou visee comique, efc.).
Garfinkel remarque que les partenaires les plus déstabilisés étaient ceux qui
cherchaient le plus lengtemps possible 4 maintenir le cadre d’interprétation en
vigueur et qui, voyant leurs attentes systématiquement dégues, abandonnaicnt
la partie. De telles réactions 1émoignent de Dactivité d’accommedation
mentionnée plus haut. Mais elles indiquent aussi que interprétation en termes
d’erreur (inattention, oubli de la régle, etc.) était immédiatement mobilisée.
(C’est sculement parce qu’aucune des procédures ordinaires de réparation
n’élait réalisée par ['expérimenteur au cours de 1'activité que la rupture du
cadre d’interprétation s’ opérait. De la méme fagon, prenons ’expérimentation
consistant a demander systématiquement ['explicitation du sens d’une
remarque, cc qui avail pour effet de battre en bréche les attentes lides 4 la réci-
procité des perspectives. Par exemple, 4 un proche qui lni demande comment se
porte sa copine, Ray (["étudiant chargé de réaliser Iexpérimentation) réponglif
« Qu'est-ce que tu veux dire par “comment elle va” ? tu veux dire physique-
ment ou mentalement 2 » provoquant assez vite une réaction d’incompréhen-
sion, puis d’irritation (Garfinkel, 2007, p. 106). Il cst intéressant de remarquer
gue ce type d’expérimentation consiste en fait 4 utiliser (et & détourner de son
usage habituel) un format de demande de correction (ou plus précisément de
réparation) cn faisant comme si ["énoncé de départ (par exemple |’annonce
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«je suis faligué ») nécessitait d’une fagon ou d’une autre d’étre corrigé. Preuve,
s’il en est, que quel que soit le jeu de langage, ’erreur est unc dimension inhé-
rente & l"activite d’ajustement que réalisent les personnes pour donner sens i ce
qui se passe dans les activités pratiques.

Note sur les conventions utilisées pour la transeription :

[ ¢noncés/gestes/regards en chevauchement (débur)
1 ¢nonces/gestes/regards en chevauchement (fin)
{itafique) indications autres que orales

() pause / intervalles entre les énoncés et A Uintéricur des énoncés

) intonation descendante

, intonation continue

? intonation montante

_ {souligné) emphase

N peur ce qui est dit avec un volume plus bas que la conversation en cours

= aucun intervalle (pause} entre les énoncés adjacents
extension du son ou de la syllabe qui précéde ; des points peuvent étre ajoutés
selon I'importance de "extension

{ ) énonces inaudibles

= mdique le tour de parole sur leguel porte 'analyse

T désigne le tour de parole dans le texte.
Bibliographie

Cicourel A.

2002 Le raisonnement médical. Une approche socio-cognitive, Paris, Seull, « Liber ».

Craig K.D. et al.
1994 « A comparison of two measures of facial activity during pain in the newborn
child », Jowrnal of Pediatric Psychology, 19.

Elstein A. S., ShulmanL. S. & Sprafka S. A.
Y078 Medical Problem Solving: An analvsis of Clinical Reasoning, Cambridge,
Harvard University Press.

Evans (3,
1982 The variciies of Reference, Oxford, Oxford University Press.




80 MICHEL DE FORNEL ET MAUD VERDIER

Fornel M. de, Lantin-Mallet M. & Verdier M.

008s « Détecter la douleur : enquéte sur un fait partagé », in M. Barthélémy ef al.
teds), Les donndes de [enguéte, Paris, PUF.

2008b La dowlenr des enfants poly-handicapés et non-parlants. Une étude conversa-
sionmelle des consultations d ‘analgésie, Paris, Celith-Lahic.

Garfinkel H.

1063 <« A conceplion ol, and experiments with, “trust” as 2 condition of stable
concerted actions », in O. [ Harvey {ed.), Motivation and Social Interaction,
New York, Ronald Press, p. 187-238,

2007 Recherches en ethnométhodologie (trad. fr. coordonnée par M. Barthélémy et
L. Quéré), Paris, PUF [1967].

Keyser V. de & Nyssen A. S,
1003« Les erreurs humaines en anesthésie », Le travail humain, 56, 2- 3, p. 243-2060.

Lynch M.
1993 Scientific Praciice and Ordinary Action: Ethnomethodology and Social Studies

of Science, New York, Cambridge University Press.

Marquié L, Raufaste [£., Mariné C. & Ecaifficr M.
2003 « Derrenr de diagnostic en médecine d’urgence @ application de I’analyse
rationnelle des situations de travail », Le (ravail humain, 66,4, p. 347-376.

Pichard-Léandr 1., Guyot E., Lalau-Keraly J. & Ravel A.

2003  « Lenfant handicapé non communiquant doulourcux en phase palliative. Une
approche clinique », 2° Congrés en s0ins palliatifs pédiatriques au quotidien,
Revue INFORARA.

Pichard-Léandri B. & Gauvain-Picard A.
1989  « La douleur chez 'enfant », MEDSYMeGraw-1ill, Paris.

Pryor J.
1999  « Immusity to crror through misidentification », Philosophical Topics, 26,
p. 271-304.

Raufaste E.
2001 Les mécanismes cognitifs du diagnostic médical. Optimisation du raison-

nement et expertise, aris, PUFE

ERREUR ET DIAGNOSTIC MEDICAL &1

Sébillotte S.

1984 «. La résolution de probléme en situation de diagnostic, un exemple : le diagnos-
tic médical », Psychologie frangaise, 29-3, p. 273-277. i

Shoemaker S.
1968  « Self-reference and sclf-awareness », Journal of Philosophy, 65, p. 355-567

Wittgenstein L.
1931  Le carnet bleu et le carnet brun, Paris, Gallimard.
1982 Remarques sur fe Rameau dor de Frazer, Paris, U Age d"homme




