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1~ Introduction

Cet article présente tout d’abord les principales con-
clusions des recherches effectuées au cours des 25
dernigres années dans le domaine de la théorie du
comportement du décideur et plus spécifiquement
sur les processus de décision de 'expert. La métho-
dologie expérimentale utilisée dans ces recherches
présente certains inconvénients. La méthodologie
proposée en alternative est illustrée par une analyse
d’un cas de diagnostic médical.

2- Ladémarche classique en théorie
du comportement du décideur

L'individu de fagon générale, analyse les problemes
qui se présentent a lui sur la base de connaissances
formelles antérieures. Ainsi, dans le diagnostic d'un
cancer chacun peut estimer la probabilité que le pa-
tient souffre d"un cancer sur la base de connaissances
du type de celles présentées dans Je tableau 1.

Tableau 1 - Données de base d’un diagnostic

Question : si un homme, 4gé de 25 ans a passé le
test qui diagnostique le cancer et que le test soit
positif, quelle est la probabilité qu'il ait le cancer ?

On sait par ailleurs que la fiabilité du test est con-

nue:

- quand le cancer est présent, le test est positif
sans risque d’erreur dans 98 % des cas soit une
erreur possible de 2 %,

- quand le cancer est absent, le test est négatif
dans 95 %, soit un risque d'erreur de 5 %.

et que la distribution a priori du cancer parmi les
hommes de 20 & 30 ans est de 1 pour 10.000

ision des experts....

Spontanément, Vindividu interrogé focalisera sur le
résultat brut du test et aura tendance & répondre que
la probabilité que le patient souffre effectivement
d’un cancer est supérieure & 70 %. En fait, la vraie ré-
ponse se rapproche de 2 %, comme le montrent les
calculs effectués dans le tableau 2 (page suivante).

Ce probleéme, trés connu des statisticiens, est mal-
heureusement trop peu connu des experts sur le ter-
rain et de nombreuses erreurs de diagnostic sont ain-
si commises car la distribution 4 priori de la maladie
(“base-rate fallacy”) n’est pas prise en compte. Cette
“négligence” de praticiens se retrouve méme dans des
systemes experts aussi réputés que MYCIN par exenmr-
ple...




Tableau 2 -
Probabilité effective de présence du cancer

DISTRIBUTION TEST SENSIBLE A 98 %
APRIORI e
SR e
CANCER 1 02 "négati”
95 % spécifique
PAS DE 9.99 499.95 "positif*
CANCER

9 499.05 "négatif*
—® 50093 dits "positif"
=~ §488.07 dits "négatif’
Conclusion :
Probabilité que "positif” signifie effectivement "cancer” :

098

~
r——

0.02

500.93

Russo et Shoemaker (1991) ont comparé la fiabilité
des prédictions formulées de maniére intuitive par
les experts, avec un modele “bootstrapped” bati sur
la base de leurs indications (un modgle linéaire sub-
Jectif} et avec un modele linéaire objectif validé par
des résultats de décision. La premidre constatation
est que dans tous les cas étudiés, les ordinateurs sont
dans tous les cas plus performants que les experts
(tableau 3).

La question qui se pose est de savoir comment les
experts en arrivent ainsi & démontrer ce type de fai-
blesse dans leurs propres domaines d’expertise. Il
s’agit d’un domaine sensible puisquévidemment, si
nous sommes malades, nous nous tournerons vers
notre médecin pour connaitre sa réaction face aux ré-
sultats des tests auquel nous nous sommes sournis,
Pour résumer une vingtaine d’années de travaux de
recherche dans le domaine de la décision, disons que
les experts savent bien les facteurs 4 prendre en
compte dans une décision. Mais un décalage peut
étre noté entre les connaissances de Fexpert et lap-
plication de ses connaissances. Ce processus de per-
fectionnement de ses propres connaissances est con-
nu comme étant le phénomeéne de “bootstrapping”
(Dawes, 1979), étudié en psychologie cognitive. Les
chercheurs ont sur ce point noté que les procédures
que Vexpert lui-méme utilise risquent parfois de le
conduire a mal intégrer les informations pertinentes
dans ses décisions, A plusieures reprises, on a remar-
qué qu’un modele linéaire bati sur les connaissances
d’un expert montre une performance dans la prise
de décision supérieure de 1’expert lui-méme. Ainsi,
on peut perfectionner la performance de Fexpert par
la mise de ses connaissances des facteurs importants
dans le cadre d'un modéle linéaire subjectif. Ce
modele linéaire subjectif peut intégrer les données
d’un cas d’une facon pondérée ou non pondérée,
mais en tout cas, le résultat est presque toujours le
méme — le modele linéaire est plus performant que
expert qui lui a approvisionné ses connaissances.

Tableau 3 - Les études “bootstrapping”
Genres de jugements Prédiction Modéle Modéle
donnés aux experts intuitive | “bootstrapped” | objectif
s Performance scolaire

des étudiants du 3° cycle 1 25 A 54
* La prévision de temps

& vivre des patients

atteints de cancer -01 13 35
+ Changements de prix

de valears 23 . 80
* Maladie mentale par

tests de personnaité 28 | A6
© Notes et attitudes en

cours de psychologie 48 56 62
* Faillites des sociétés

par ratios financiers 50 53 .67
¢ Evaluation des étudiants

des performandes

des professeurs 35 56 g
© Performance des ven-

deurs d"assurance-vie 13 2 43
» Performance IQ

par test Rorschach 47 5 54
Moven @ travers
plusieurs expériences) 3B 3 b4

La premitre explication de ces résultats tient au fait
que Fordinateur ne fait bien str jamais de faute d’at-
tention ou de mémoire et qu'il applique les reégles et
les critéres (fournis initialement par Iexpert lui-tné-
me) plus efficacement que 'expert Iui-méme.

Mais le probléme ne s’arréte pas 1a. Lorsqu’une dédi-
sion est prise de manidre répétée et donc que le résul-
tat de chaque cas est connu, il est possible d’estimer
les probabilités objectives d’une décision. Or le ta-
bleau 3 montre que ni la décision de 'expert, ni celle du
modele bati sur les connaissances de I'expert (le
“bootstrapped model”) ne sont pas non plus optima-
les. Ici I"explication du décalage entre la performance
des experts et la performance optimale peut résider
dans le fait que les experts ont peut-étre ignoré les
facteurs importants, ou les ont mal estimés. Par
exemple, ce phénomene a été noté dans une étude des




risques dans l'allocation du crédit aux Etats-Unis. Les
faits prouvent que les risques sont plus importants
avec des enseignants qu'avec des étudiants. Comme
ce résultat ne correspond pas aux intuitions des ex-
perts, il existe un décalage entre les décisions prises
par un juge et un logiciel qui utilise les valeurs objec-
tives pour chaque facteur.

Finalement, méme si le décideur connait Jes facteurs

adéquats, il ne les prend pas toujours bien en compte
lors du diagnostic. Cela tient au degré de structura-
tion des problemes. En effet, les processus présentés
précédemment s'appliquent & des problémes déja
structurés, c'est-a-dire les probleémes oil toutes les ca~
ractéristiques et toutes les alternatives sont (ou peu-
vent étre) présentes a l'esprit du décideur. La struc-
ture de la matrice décisionnelle se présente alors de
la maniére suivante (voir tableau 4).

Tableau 4 - Schéma de la définition et prise de décision

CARACTERISTIQUES OPTIONS
- - -
N - -
Y DEFINITION MODELEDU
R DU PROBLEME - CHOIX -
O - -
N & >
N - -
E
M - -
E
N - -
T
¢.g. AUTOMOBILES

Vitesse Modeéle linéaire Vw

Economie Modgle conjunctif Renault

Prix Modele disjunctif Citroén

(etc.) EBA (etc.) (etc.)

Les processus de décision des experts..




Mais dans de nombreuses situations réelles, les ca-
ractéristiques et les alternatives pertinentes n’exis-
tent pas de maniére formelle dans "esprit du déci-
deur : il doit lui-méme les générer. Tel est le cas des
“problémes mal structurés” (Pople, 1981). Face a ce
type de décisions, le décideur n’a d’autre alternative
_que d’imposer ses propres structures aux problémes
qui se présentent & lui. ' '

Puisque I'une des analogies les plus répandues est
celle des décisions dans le domaine de la gestion et
dans le domaine médical, observons comment tra-
vaille un médecin de famille. 5i le patient se présente
a lui avec une plainte telle que : “mon estomac me
fait mal”, cela peut signifier I'indigestion, I'alcoo-
lisme, le cancer, ou beaucoup d’autres causes. Pour
le médecin, chaque alternative émise comme hypo-
thise entraine des caractéristiques pertinentes qui se-
ront recherchées. Par exemple, 'hypothase de Val-
coolisme I'aménera A poser des questions au patient
sur ses habitudes, en particulier sur sa consomma-
tion d"alcool ; celle du cancer entrainera le médecin a
vérifier si le patient a perdu du poids récemment,
etc. Donc la tache cognitive pour le décideur consiste
& se souvenir des alternatives pertinentes et ensuite
des caractéristiques correspondant A ces alternatives.
Mais cette démarche présente un risque fondamen-
tal, celui de ne pas passer en revue toutes les alter-
natives et leurs caractéristiques, C’est-a-dire a ne pas
construire toute la matrice décisionnelle. Ce risque
est intrins2quement celui de la mémoire et de son
processus de reconnaissance : alors que la psycholo-

gie expérimentale s'attache & améliorer le processus -

de reconnaissance, Ia réalité nous apprend que la
priorité en est une de mémoire.

Ainsi, en psychologie expérimentale, respecte-t-on

traditionnellement les étapes suivantes :

1- Toutes les caractéristiques et toutes les alterna-
tives sont présentées a I'expert, afin de s’assurer
que tous les sujets agissent dans le méme envi-
ronnement cognitif,

2 - On fait varier les caractéristiques et les alterna-
tives présentées aux sujets, afin d’estimer Feffet
de chaque facteur sur la décision émise.

3 - La tache est présentée de maniére structurée et
simplifiée aux décideurs, dans le but d’exclure les
influences extérieures qui pourraient contaminer
les manipulations expérimentales. La clarté des
résultats peut ainsi étre obtenue.

Ces précautions permettent de s’assurer que ce sont
les manipulations effectuées au cours de Vexpérience
qui ont produit les effets observés et en aucun cas,
d’autres facteurs inconnus. La valadité interne de
V'expérience est ainsi garantie. Mais la question est
de savoir dans quelle mesure les résultats ainsi ob-
tenus sont représentatifs des taches décisionnelles
dans le monde réel, c’est-a-dire qu'elle est leur vali-
dité externe.

Et la confrontation de la méthode préconisée en psy-
chologie expérimentale avec le monde réel nous
montre que les mé&mes facteurs qui favorisent la vali-
dité interne militent contre la validité externe. Ainsi
dans la réalité quotidienne deux phénomenes se
produisent. D'une part, la tiche principale de Vex-
pert est de se construire une matrice décisionnelle
par la génération des hypothases et l'acquisition des
informations au fur et & mesure de ses interrogations
et des réponses qu’il obtient. D'auire part aucune ca-
ractéristique ou option n’a de 1 ‘influence sur la déci-
sion émise si le décideur n’en est pas conscient. Ainsi
faudrait-il étudier les processus par lesquels chaque
caractéristique ou alternative est prise en compte. Ce
sont donc ici les influences extérieures 2 la tiche ex-
périmentale qui nous intéressent, influences qui
peuvent &tre I'effet de I'expertise du décideur ou ses
valeurs.

Elstein, Shulman et Sprafka {1978) ont étudié la ma-
niére dont le décideur expert résoud les problémes
mal structurés. En s’appuyant sur les théories de
Newell et Simon (1972), ils présentérent 2 des méde-
cins experts des dossiers médicaux et enregistrérent
ensuite leurs commentaires oraux sur leur processus
de décision dans les “Think-aloud protocols”, (c’est-
a-dire leurs verbatims ou commentaires oraux sur
leur processus de décision). Leurs protocoles oraux
ont ensuite été analysés.

Méme si cette démarche a 'avantage d’étudier le
médecin dans une situation assez naturelle, elle pré-
sente un inconvénient important, celui de la généra-
lisation des résultats obtenus. Ainsi, en laissant le
champ libre & chaque médecin de suivre sa propre
démarche, les résultats obtenus ne permettront pas
de comparer facilement les comportement des méde-
cins entre eux. La monographie d’Elstein, Shulman
and Sprafka (1978) s’est donc appuyée sur une ana-
lyse de contenu de trois dossiers dont le codage a été
effectué par une seule personne. Il faudrait pour
s'assurer de cette généralisation développer un sys-
téme d’analyse du contenu assez sophistiqué, ce qui
serait trés cofiteux en matiére de ressources. Par
exemple, la généralisation des résultats A 'ensemble
des médecins et A I'ensemble des dossiers et un con-
trole des erreurs de codage nécessiterait un certain
nombre de médecins (disons un minimum de 20}, de
dossiers (disons un minimum de 3) et de codeurs (di-
sons un minimum de 2). Cela ferait un minimum de
120 analyses (20 par 3 par 2) de protocoles au lieu de
3 dans V'étude d'Elstein, Shulman and Sprafka.

Dans une étude que nous avons réalisée (Weber,
Bockenholt, Hilton et Wallace, 1991) le probléme de
la généralisation a été contourné de la manidre sui-
vante:

L’un de nous, Brian Wallace, médecin de famille exer-
cant au Pays de Galles, a agi' comme expert. Il a dé-




veloppé trois dossiers expérimentaux a partir de
trois cas réels. Les dossiers étaient montés en fonc-
tion des objectifs précis de la recherche, & savoir les
facteurs qui influencent la génération des hypo-
théses et Facquisition des informations. Chacun des
trois dossiers suivait une certaine structure (voir
tableau 5). Nous nous sommes intéressés aux proble-

mes de diagnostics pour lesquels il y avait deux
possibilités d‘expliquer la condition présentée par un
malade. Donc nous avons varié la quantité des infor-
mations soutenant I’hpotheése de la présence de la
maladie commune et bénigne et celle de la présence
de la maladie rare et grave.

Tableau 5 - Structure de I'expérience sur les processus de décision des médecins

(Weber, Bickenholt, Hilton et Wallace, 1991)

Beaucoup
QUANTITEDES
INFORMATIONS
INDIQUANT Assez
MALADIEB
(rare et grave)
Peu .

QUANTITE DES INFORMATIONS

INDIQUANTMALADIEA
(commune et bénigne)

Beaucoup  Assez Peu

Telles conditions risquent d’étre mal diagnostiquées
parce que le décideur risque de n'émettre qu'une hy-
pothése et d’ignorer I'autre possible. Ainsi, nous avons
mesuré la conviction du décideur dans ses hypothe-
ses, parce que nous supposions qu'il chercherait plus
d’informations s'il n’avait pas confiance dans sa série
actuelle d’hypothéses.

La principale conclusion fut que chaque résultat ap-

paraissait dans chacun des trois dossiers et donnait

Iimpression que les résultats pouvaient refléter des

processus généraux plutdt que des processus spécifi-

ques & chaque dossier. Ainsi :

- il apparut que les médecins ont pris en compte des
base-rates (distribution a priori des maladies) dans
leur diagnostic. Cela veut dire que, si le patient qui
présente une perte de poids est vieux et de sexe
masculin, il est plus probable que le médecin diag-
nostiquera un cancer, alors que si le patient est jeu-
ne et de sexe féminin, il diagnostiquera I'anorexie ;

- il parut aussi évident que les médecins étaient
convaincus de leurs hypotheses. Chaque dossier a

montré deux diagnostics différents : I'un impli-
quant une maladie commune et bénigne (comme la
gastrite), 'autre une maladie rare et grave (comme
l'ischémie myocardique). Comme prévuy, les signes
indiquant la présence de chaque maladie augmen-
taient la certitude que la maladie en question exis-
fait.

Cependant, ce qui était imprévu et intéressant est que
la confiance des médecins dans la série des hypo-
theses était confortée par les symptomes existants de
la maladie commune et bénigne mais qu’elle était
également réduite par les signes d’apparition de la
maladie rare et grave. En fait, la confiance des méde-
cins en leur série d’hypothéses ne respectait pas les
régles normatives de la probabilité.

Une possibilité est ici que les médecins ne suppor-
tent pas facilement que deux maladies puissent ap-
paraitre simultanément chez le mérme patient. 5i cette
supposition est vraie, les médecins risqueraient d’igno-
rer la deuxieéme maladie. Ce risque pourrait &tre

[



augmenté par la possibilité que les informations sou-
tenant I'apparition de la maladie "normale", cest-a-
dire la maladie commune et bénigne leur confirme
que la série d’hypothéses est compléte. Cela pourrait
avoir des conséquences graves, par exemple d'igno-
rer une maladie qui est présente. Par exemple, aux
Etats-Unis, on a constaté que pour plus d'1/3 des per-
sonnes qui décédaient a la suite d’un probleme au
foie lié & I'alcoolisme, cette cause n’avait pas été dia-
gnostiquée lors de leur admission a I'hépital. Ceci
montre I'importance du risque d’ignorer la présence
d’une maladie rare et sévere,

- En résumé, I'expérience effectuée avec les médecins
a révélé un bon et un mauvais c6té du processus de
diagnostic. Le bon cHté est que nos médecins ont uti-
lisé la distribution a priori des maladies en faisant
leur diagnostic. Le mauvais cté est qu’il semble bien
possible que dans la génération des hypotheses, les
médecins négligeraient d’explorer la possibilité de
apparition d’une maladie rare et grave soit parce
qu’ils sont convaincus que leur série d’hypotheses
est compléte, soit parce qu’ils n’admettent pas facile-
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