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Le concept de syndrome, en tant 
que construction didactique pertinente 
pour l’enseignement et l’apprentissage 
du savoir biomédical 
The concept of syndrome, as a didactic construct relevant for biomedical 
knowledge teaching and learning

La maîtrise du savoir biomédical, grâce aux
connaissances et aux représentations que les méde-
cins construisent à partir de lui, est l’une des res-
sources, nécessaire mais insuffisante, pour l’appren-
tissage du processus de raisonnement clinique (PRC)
par l’étudiant en médecine[1-4]. En effet, le PRC est
une démarche cognitive spécifique déployée par le
clinicien face à un patient, qui n’implique pas expli-
citement le savoir biomédical, pour cette raison
considéré comme « encapsulé »[5], en particulier
chez les cliniciens experts[6]. C’est notamment le cas
au cours du PRC centré sur l’élaboration du diagnos-
tic, qui consiste à reconnaître et distinguer les mala-
dies les unes des autres, au regard d’une catégorisa-
tion nosographique. Cette « encapsulation » du savoir
biomédical, qui devient dès lors tacite, induit un cer-
tain nombre de difficultés chez l’étudiant en méde-
cine dans ce contexte de l’apprentissage du PRC dia-
gnostique[7, 8], qui s’interroge notamment sur la
place du savoir biomédical préalablement acquis et
sur sa place dans le PRC, tant il est souvent difficile
pour lui de l’articuler avec les données cliniques
recueillies chez un patient.

Plusieurs propositions de modélisation des
étapes du PRC[9-11], ainsi qu’une taxonomie des dif-
ficultés que peuvent rencontrer les étudiants[12-14],

permettent d’entrevoir des réponses à cette question.
Une meilleure connaissance des diverses représenta-
tions cognitives que construisent les experts (proto-
types, axes et réseaux sémantiques, matrices proba-
bilistes, etc.) et qu’ils mobilisent en situation de
raisonnement clinique offre des pistes intéressantes
pour envisager l’enseignement et l’apprentissage du
raisonnement clinique. La notion de script (réseau
organisé de connaissances et de représentations orga-
nisées, et utilisées pour la résolution d’un problème
clinique) permet notamment de structurer le PRC
diagnostique, à partir de descriptions orientées vers
l’action de situations cliniques caractérisées[15,16].
Toutefois, ces approches pourraient être enrichies de
concepts didactiques permettant d’établir des « ponts
» entre le savoir biomédical et les données cliniques,
en permettant de favoriser l’encapsulation de ce
savoir par une structuration de celui-ci autour de
notions théoriques ancrées au plus proche de la pra-
tique clinique[1]. Dans le domaine du diagnostic, le
concept de syndrome apparait tout à fait pertinent.

L’une des sources de difficulté majeure pour la
manipulation par l’étudiant du savoir biomédical
dans le contexte du diagnostic provient de la coexis-
tence de deux grands types d’organisations distinctes
pour les classifications des maladies : les classifica-
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tions dites « phylogénétiques » et les classifications
dites « phénotypiques »[17]. Les classifications « phy-
logénétiques » consistent à catégoriser les entités
nosographiques selon des facteurs causaux. Ces clas-
sifications font référence à la définition princeps de
la maladie comme « processus morbide » considérée
comme une entité définissable par une cause caracté-
risée[18] et par une « réponse de l’organisme », plus
ou moins adaptée. Les différentes classes étiolo-
giques possibles sont : traumatique, toxique/médica-
menteuse, métabolique, infectieuse, vasculaire, néo-
plasique, inflammatoire, dégénérative, génétique,
ou idiopathique[9]. Cette organisation « phylogéné-
tique » des maladies est très utile d’un point de vue
« épistémique » et théorique, et s’inscrit ainsi effica-
cement dans la démarche de recherche scientifique
clinique ou fondamentale[10].

Les classifications « phénotypiques » consistent
à regrouper les entités suivant des similitudes des-
criptives. Ces classifications font référence à une
définition épidémiologique de la maladie qui est alors
considérée comme un ensemble de caractéristiques
sémiologiques, pronostiques et thérapeutiques com-
munes. Bien qu’elles soient considérées comme tran-
sitoires et moins abouties que les classifications
« phylogénétiques » (car non fondée sur une caracté-
risation étiologique)[18], ces classifications « phéno-
typiques » restent pertinentes pour structurer les pra-
tiques cliniques[10].

Au cours des études médicales, les constructions
didactiques en vue de l’apprentissage du socle de
connaissances et des représentations biomédicales
concernant les maladies se fonde généralement
sur une classification « phylogénétique ». Chaque

Fig. 1. Le syndrome comme proposition d’étage « intermédiaire » entre l’organisation phylogénétique (étiologie) et l’organi-
sation phénotypique (description clinique) des maladies.
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maladie est présentée suivant une « voie
descendante » depuis sa cause spécifique jusqu’aux
données cliniques la caractérisant. Or, cette « voie
descendante » ne correspond pas au PRC diagnos-
tique qui suivra un raisonnement inverse : une « voie
ascendante » permettant l’identification de la maladie
et de son étiologie à partir de la présentation de don-
nées cliniques et par l’intermédiaire notamment de la
reconnaissance de script. 

Les classifications phylogénétique et phénoty-
pique sont progressivement encapsulées au sein de la
démarche cognitive dans le cadre du PRC diagnos-
tique expert. Pour l’étudiant en médecine, le concept
de « syndrome » pourrait s’inscrire comme un élé-
ment intermédiaire entre classification « phylogéné-
tique » et « phénotypique » afin de favoriser la com-
préhension par l’étudiant de ces deux logiques
classificatoires (voir figure 1). Le « syndrome » se
définit par un regroupement de signes et symptômes
pertinents d’un point de vue phénotypique, permet-
tant une économie et une efficacité cognitive pour le
clinicien. Les syndromes sont en effet moins nom-
breux que l’ensemble des signes et symptômes pos-
sibles dans une situation clinique donnée mais égale-
ment moins nombreux que l’ensemble des maladies.
Pour autant, un syndrome présente généralement une
physiopathologie bien identifiée (comme, par
exemple, l’augmentation de la bilirubinémie dans le
syndrome ictérique, ou le dysfonctionnement du sys-
tème dopaminergique nigro-strié dans le syndrome
parkinsonien) qui le situe au-delà d’un simple regrou-
pement « phénotypique » purement clinique mais au
dessous d’un regroupement « phylogénétique » fondé
sur l’étiologie. 

Il reste certainement à établir une classification
médicale « phéno-phylogénétique » consensuelle des
syndromes qui permettrait de structurer l’enseigne-
ment du savoir biomédical plus systématiquement
autour de « l’étage syndromique », se situant entre le
niveau des données cliniques et le niveau des mala-
dies définies par leurs causes[19]. Cette présentation
didactique pourrait permettre de favoriser l’intégra-
tion du savoir biomédical vers son encapsulation,
accompagnant la conduite efficace du PRC diagnos-
tique. Elle pourrait, en créant des liens entre « voie
descendante » et « voie ascendante », diminuer les

difficultés que les étudiants ont lorsqu’ils essayent
d’utiliser méthodiquement leur savoir biomédical en
commençant à s’entrainer au PRC diagnostique en
situation clinique. 
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