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emergency department. However, these errors
are preventable. It is thus essential to better
understand how and why these errors occur; then,
some simple steps must be taken to avoid their
repetition. Many of these errors pertain to the
clinical reasoning process and are due to cognitive
errors, although other system-related factors are
likely present in most cases.
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Que savons-nous a ce Propos ?

En médecine d'urgence, I'erreur de diagnostic survient dans 10 - 15%
des cas, souvent méconnue mais potentiellement grave. Pourtant,
I'erreur de diagnostic, pendant de nombreuses années, a été peu
abordée au sein du mouvement global d'amélioration de la qualité et
de la sécurité du patient.

Que nous apporte cet article ?

Une définition de I'erreur diagnostique, centrée sur le patient est
détaillée. Les facteurs individuels (biais cognitifs) et systémiques qui
peuvent conduire a I'erreur durant le processus diagnostique sont
explicités.

What is already known about the topic?

In emergency medicine, diagnostic errors occur in about 10-15% of
cases. Very often, these errors remain undetected and are potentially
harmful. Nevertheless, over many years, the issues relating to
diagnostic errors have been scarcely addressed by the overall
movement directed towards improving healthcare quality and
patient security.

What does this article bring up for us?

The article provides a clear definition of diagnostic errors, which

is primarily focused on the patient. In addition, in this article, the
individual (cognitive bias) and systemic factors that may contribute to
such errors upon the diagnostic process are further explained.
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INTRODUCTION

Il'y a vingt ans déja, I'Institute Of Medicine publiait
un célébre rapport (1) «To err is human - Building a
safer health system», qui brisait le silence autour
de l'erreur médicale et pointait les erreurs liées au
systeme médical et a son organisation, plutdét qu’a
la compétence des professionnels. Ce texte, ainsi
que la publication suivante (2) «Crossing the quality
Chasm : a new health system for the 21st century»,
seront le socle d'une révolution médicale douce avec
I'émergence d’'une culture de la qualité (identito-
vigilance, rapport des événements indésirables,
check-list dans les quartiers opératoires, prévention
des infections nosocomiales...).

Quinze ans plus tard, la méme organisation édite
un nouveau texte (3) «Improving diagnosis in
health care». Ce rapport de 2015 constate que les
interventions sur les failles dans les systémes de
santé n‘ont pas permis, a elles seules, de prévenir les
erreurs médicales et I'attention doit étre portée sur
les erreurs de diagnostic.

Lerreur de diagnostic y est reconnue comme une
cause majeure d'erreur médicale et constitue un
nouveau challenge sur le chemin de la sécurité
du patient. En effet, un diagnostic correct est un
prérequis essentiel pour garantir un traitement
adéquat. Le sujet est abordé au travers de la
médecine d’'urgence, en décodant les mécanismes
générateurs d'erreurs. Pour parvenir a améliorer
le processus menant au diagnostic correct, il faut
analyser toutes les étapes qui ménent au diagnostic
et proposer des voies d'amélioration pour tous les
intervenants.

INCIDENCE DE L'ERREUR DIAGNOSTIQUE

Lerreur diagnostique n'est pas simple a définir; il n‘est
donc pas étonnant que déterminer son incidence
soit déja un sujet de controverse.

Pourtant les chiffres interpellent : selon la Harvard
Medical Practice Study en 1990 (4), I'erreur médicale,
principalement liée au diagnostic, concerne 3,6%
des hospitalisations et 13% de celles-ci aménent au
décés du patient. Lerreur de diagnostic est la cause
principale des plaintes a I'encontre des médecins.

Selon un sondage récent (5), un médecin sur six
fait des erreurs de diagnostic chaque jour et les
médecins urgentistes sont les plus enclins a le
reconnaitre (26%).

Les services d'urgence (SU) sont les plus exposés aux
erreurs de diagnostic, de la plus minime (fracture
d’une phalange) aux plus graves et potentiellement
létales (infarctus du myocarde ou hémorragie sous-
arachnoidienne non reconnus). Il peut aussi s'agir
d’un diagnostic retardé (Iésion tendineuse) mais aux
conséquences sérieuses a long terme. Dans les SU,
le diagnostic serait erroné dans 10-15% des cas. (6).

LE DIAGNOSTICET L'INCERTITUDE DIAGNOSTIQUE

Le diagnostic est une explication d’'une condition
pathologique, avec détermination des causes etdela
physiopathologie. Un diagnostic correct et complet
permet d'expliquer les manifestations physiques,
prédit I'évolution et le pronostic probable, anticipe
les complications potentielles et mene a des
propositions thérapeutiques. Un diagnostic erroné
ou retardé peut mener a I'impossibilité d'intervenir
pour modifier le cours naturel de la maladie.

Poser un diagnostic correct répond a l'attente du
patient et, confiant dans I'évolution des capacités
de la médecine et des nouvelles technologies,
cest ce quil veut et souvent tout de suite.
Malheureusement, le diagnostic n'est pas toujours
aussi clair et certain, surtout face a une présentation
incomplete ou atypique. Les patients considerent
souvent le diagnostic comme un fait, une simple
détermination noir ou blanc, alors qu'il est davantage
une conclusion basée sur des probabilités et des
évidences imparfaites. Les patients ne sont pas
toujours avertis de la certitude de leur diagnostic ou
conscients des limites de ce diagnostic.

En médecine d'urgence, bien souvent, il n'y a pas
de diagnostic formel pour toutes les plaintes, tout
au plus une hypothése. Il a été estimé qu’au terme
d'une consultation aux urgences, dans environ
50% des cas les symptdmes du patient restent non
expliqués (7). Le pieége est d'étre rapidement rassuré
face a un probléeme de santé vu précocement et
débutant sur un mode mineur (ex appendicite ou
embolie pulmonaire mineure).

DEFINITION DE L'ERREUR DE DIAGNOSTIC

L'IOM aretenu une définition de l'erreur diagnostique
axée sur le patient : c’est I'incapacité a établir,
adéquatement et dans des délais corrects, une
explication au probléme de santé du patient OU
de communiquer cette explication au patient. Le
diagnostic doit étre correct, en adéquation avec le
probleme médical que le patient a ou n'a pas, précis
et complet. Un diagnostic non encore établi (bilan
en cours), situation fréquente a la sortie du SU, est
imprécis ou incomplet mais n'est pas une erreur de
diagnostic. Le diagnostic doit également étre posé
dans des délais corrects et non tardifs. Ce délai
dépend de la nature du probleme et peut se compter
en heures (méningococcémie), en jours (appendicite
aigue) ou davantage (néoplasie occulte).

Le second aspect fondamental est la communication
de ce diagnostic au patient (ou a son représentant),
de facon claire et compréhensible.

L'utilisation des termes «incapacité a établir» fait
référence au fait que poser le diagnostic est un
processus qui implique a la fois le temps nécessaire
etaussi une collaboration entre divers professionnels
de la santé, le patient lui-méme et ses proches.



Cette définition est centrée principalement sur le
devenir pour le patient suite au processus qui mene
au diagnostic

LE CARACTERE PARTICULIER DU
SERVICE DES URGENCES

Le SU est un véritable laboratoire naturel pour
I'6tude de l'erreur de diagnostic car nettement plus a
risque que tout autre endroit de soins.

Le patient, inconnu de l'urgentiste, peut se présenter
pour des soins de base ou critiques, a toute heure
du jour ou de la nuit, parfois sans renseignement
fiable. Le médecin doit le prendre en charge, dans
un service souvent surchargé et en manque de lits
disponibles.

L'urgentiste doit assumer une grande charge
décisionnelle et cognitive (plusieurs patients
simultanément, beaucoup d'informations a
emmagasiner et nombreuses décisions a prendre),
interpréter les résultats des examens demandés,
tout cela dans un environnement parfois hostile et
rarement tranquille, influencé également par un
travail en pause et une fatigue inhérente au rythme
de travail.

Le SU est dans l'obligation de développer une forte
culture de sécurité pour améliorer ses diagnostics et
réduire les erreurs de prise en charge.

DIFFERENTS TYPES D’ERREUR DE DIAGNOSTIC

Graber distingue trois catégories d'erreurs de

diagnostic (8) :

= «nofaulterrors » : situations hors du contréle du
clinicien ou du systéme de soins : présentation
atypique de la maladie, informations erronées

FIGURE 1. Le processus diagnostique

fournies par le patient, ...

= erreursystémique:liéeadesbarriérestechniques
ou d'organisation, comme des problémes de
communication et de coordination des soins,
processus inefficaces, échecs techniques ou
problémes d'équipement, overcrowding

= erreur cognitive : faite par les cliniciens
insuffisance  des connaissances ou de
compétence, faible capacité a une réflexion
critique, problémes de récolte des informations
et incapacité a synthétiser I'information.

Ces erreurs peuvent survenir isolément mais souvent
interagissent les unes avec les autres. La majorité des
erreurs de diagnostic ne sont pas liées a un manque
de connaissances du médecin et portent surtout sur
des pathologies courantes et bien connues (9). Elles
sont liées a un dysfonctionnement du processus
de réflexion d’un individu durant la démarche
diagnostique. Ce sont des erreurs individuelles
qui nécessitent des corrections compensatoires du
systéme, lequel en est souvent incapable.

L'analyse des étapes de cette démarche diagnostique
permetderévélerlesécueils possibles quiconduisent
a l'erreur diagnostic. Ce processus diagnostique va
étre analysé au sein d’'une démarche courante dans
un service d'urgence.

LE PROCESSUS DIAGNOSTIQUE

La réalisation d'un diagnostic est un processus
complexe, centré sur le patient et évolutif dans
le temps, fait d’'une succession d'étapes, le plus
souvent en boucle (collecter [linformation,
l'intégrer et l'interpréter puis établir une hypothése
diagnostique), réalisé dans un environnement
particulier et souvent complexe, tel que peut I'étre
un SU (Figure 1).

The Diagnostic Process
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Nous analyserons successivement les différentes
étapes du processus diagnostique ainsi que les
causes possibles d'erreur, soit liées au médecin
urgentiste (causes individuelles), soit liées a son
environnement de travail (causes systémiques).

LES ETAPES DU PROCESSUS DIAGNOSTIQUE

Lors de la prise en charge du patient démarre un
processus cyclique de collecte des informations
(@anamnése, examen clinique, examens, avis
spécialisés), puis d'intégration et d'interprétation
de linformation, pour aboutir a des hypotheses
diagnostiques. Tout au long de ce processus la
communication avec le patient et/ou sa famille est
fondamentale. Lhypothése diagnostique peut soit
étre une liste de diagnostics possibles, soit un seul
diagnostic et ceci sera précisé, confirmé ou infirmé,
par les examens réalisés. S'il n'est pas possible
d’arriver a un diagnostic précis, les examens sont
poursuivis pour affiner le diagnostic, avec discussion
avec le team médical et le patient.

Il est important de souligner, surtout en médecine
d’urgence, qu'il est souvent non possible d’obtenir
la certitude du diagnostic avant d'instaurer un
traitement.

La collecte des données

= Anamnése et histoire clinique

Cest une étape essentielle, a la fois pour entendre
et comprendre les plaintes du patient et son histoire
clinique, ainsi que pour créer un lien solide dans la
relation soignant-soigné.

La capacité d'obtenir une anamnése appropriée
et complete de la part du patient est reconnue
comme une compétence essentielle en médecine
d’urgence : capacité a diriger la conversation sans
trop interrompre, montrer de I'empathie et établir
un lien thérapeutique avec le patient. Dans le méme
temps, des hypothéses sont générées et testées.

= Lexamen clinique

Il sagit d’'une autre étape fondamentale, qui
renseigne directement sur l'état de détresse du
patient, fournit des éléments déterminants au
processus diagnostique, peut prévenir la réalisation
d'examens inutiles et contribue a consolider Ila
confiance du patient envers le soignant. C'est le
test le plus accessible, mais qui pourtant recoit
actuellement moins d’attention, sans doute lié
aux limites percues (pas de certitude), lesquelles
pourront bientot étre atténuées par l'utilisation de
I'échographie au lit du patient.

Il est un fait que la charge de travail et la pression
du flux n‘aident pas le clinicien a consacrer un temps
suffisant a ces deux étapes fondamentales, au profit
d’un temps majoré sur l'ordinateur pour la réalisation

des dossiers informatisés et autres documents
administratifs.

Lanamnése et lexamen clinique doivent étre
réhabilités mais cela ne peut étre riche et porteur
gu’au sein d’une relation avec un clinicien soignant
et empathique, ce qui engendre de la confiance,
améliore la communication et, au final, permet
d’améliorer le diagnostic. Lanamnése fournit le
contexte et le sens tandis que lI'examen clinique
fournit les indices, et ces deux étapes sont
essentielles (10).

= La réalisation d’examens complémentaires

Sélectionner l'examen a réaliser suppose d’avoir
entendu et compris les plaintes du patient, de I'avoir
examiné et déja élaboré une suspicion diagnostique.
Il est important de connaitre la sensibilité et
spécificité des tests demandés, afin de pouvoir en
interpréter judicieusement le résultat. Une erreur
peut survenir aussi dans cette interprétation, soit
par l'urgentiste, soit par le spécialiste concerné
(radiologue par ex).

Un avis complémentaire spécialisé permet d'obtenir
une expertise pour lidentification du probléme
médical du patient et son traitement. Léchange des
informations et la coordination des soins entre les
différents médecins impliqués sont des éléments
essentiels, également source potentielle d'erreur,
surtout s'il existe une ambiguité sur la personne qui
s'occupe au final du patient et prend les décisions.

Le raisonnement clinique

Il s'agit du processus cognitif qui va intégrer les
données et permettre d’aboutir a un diagnostic
ou une hypothese diagnostique : un processus
intellectuel strict de conceptualisation active et
expérimentée, d’application, d'analyse, de synthése
et/ou d%évaluation de linformation collectée ou
générée par l'observation, l'expérience, la réflexion, le
raisonnement ou la communication, comme un guide
pour penser ou agir.

Il s'agit d'une étape clé a comprendre car la majorité
des erreurs sont liées a un dysfonctionnement de ce
processus de réflexion individuel.

LATHEORIE DU DOUBLE PROCESSUS

La littérature internationale concernant le processus
de décision médicale est maintenant unanime
pour décrire un double processus de réflexion
et de raisonnement (Figure 2), un jeu incessant
entre un raisonnement analytique (type 2) et un
raisonnement intuitif (type 1) (11-12).

Le type 1, raisonnement intuitif ou réflexe,
implique une décision automatique, basée sur la
reconnaissance d'une situation connue, un pattern
déja rencontré. Il est rapide, quasi instantané,
nécessite peu d'efforts, apporte habituellement un



FIGURE 2. Dual process theory
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diagnostic correct mais est trés susceptible d’erreurs.
Il est le plus utilisé par le médecin expert :“The more
expert you are the less you have to actually think” (L
Leape) (13).

Ce systeme est privilégié par rapport au type 2, lent
et énergivore. Alors que le médecin se considere
comme rationnel et croit utiliser un raisonnement
analytique, I'évidence montre que la majorité des
diagnostics sont faits par une rapide reconnaissance
d'une situation connue crise de colique
néphrétique, une femme en travail, un OAP flash, ...
Ceci explique aussi pourquoi un médecin chevronné
peut difficilement expliquer a un jeune stagiaire le
chemin qu'il a réalisé pour arriver au diagnostic. Ce
type 1 ne nécessite qu'un minimum de capacité
de mémoire. Il conduit a des décisions basées sur
I'heuristique (raccourci mental), sur I'intuition ou sur
des expériences antérieures connues.

Le type 2 est un raisonnement analytique ou
hypothético-déductif : il implique un processus
délibéré, critique et logique, souvent répété, de
génération d’hypotheses, de testing de celles-ci et
de corrections itératives.

Au sein du SU, il s'agit d'un processus utilisé par
le clinicien novice, qui ne posséde pas encore un
bagage important de situations connues (peu de
pattern utilisable) ou par tout clinicien qui s'arréte
et réfléchit davantage, confronté a une situation
complexe ou qui linterpelle ou qui nécessite
une réflexion minutieuse, afin de lui permettre
d'envisager des diagnostics supplémentaires. |l
nécessite beaucoup plus d'efforts et de ressources
et prend plus de temps, mais sa fiabilité est bien
meilleure que I'approche intuitive et peut davantage
mener a un diagnostic correct, méme si la réalisation
au SU d’'un bilan complet n'est pas toujours une
option acceptable.

ADAPTATION DE CES DEUX MODELES

La présentation répétée d'une situation particuliere
au systéme 2 peut mener a la reléguer les fois
suivantes au systéme 1. Par ex la visualisation du rash
typique du zona, peut étre complexe la premiére fois
mais sa reconnaissance deviendra ultérieurement
quasi automatique. Si la présentation est
immédiatement reconnue, le diagnostic devient un
processus inconscient : fracture de Pouteau-Colles,
luxation d'épaule, thrombose hémorroidaire, otite
moyenne, infection urinaire, asthme, colique biliaire
ou néphrétique, paralysie faciale périphérique, ...

Le systeme 2 peut aussi contrbler le systeme 1,
de facon consciente et délibérée. En pratique, les
médecins chevronnés peuvent apprendre a ne
pas prendre de décision viscérale ou ne pas faire
confiance aleur premiére impression et, au contraire,
se contrOler eux-mémes et envisager d‘autres
hypothéses.

De méme, le systeme 1 peut outrepasser le systeme
2, ce qui peut mener a un résultat irrationnel ; par
exemple, réaliser un cliché radiologique lorsque les
procédures ne le justifient pas, ou considérer son
impression premiére qu’'une céphalée est bénigne
alors qu'il s'agit d’'une hémorragie méningée.

LES ERREURS DE RAISONNEMENT

Dans la démarche diagnostique, il est important
d'identifier, d'analyser et de critiquer les affirmations
dans les discussions et argumentations et, plus
fondamental, de détecter les erreurs dans le
raisonnement. Un raisonnement fallacieux a
I'apparence de logique mais véhicule un contenu
mensonger ou illusoire.

469



470

On peut distinguer une fausse argumentation liée a :

« une attaque personnelle (on ne peut pas le
croire puisqu’il se plaint tout le temps) ;

« au poids de lautorité (c’est sGrement vrai
puisque c'est mon chef qui I'a dit) ;

« aufaux dilemme (on cite deux alternatives, alors
qu'il en existe davantage) ;

« a un effet de groupe (plusieurs personnes
pensent cela, donc c’est vrai) ;

« aun effet de diversion;
- un effet de «politiquement correct»;

« un appel a la tradition (c'est comme cela depuis
50ans!);

« laraison de la majorité (tout le monde ne peut
quand méme pas avoir tort en méme temps).

LES BIAIS COGNITIFS LIES AU MEDECIN

De facon assez spécifique au sein d'un SU, le systeme
1 génére une réponse «par défaut», rapide et
pouvant mener immédiatement a un traitement s'il
est urgent. Ces décisions rapides intégrent, presque
toujours, un certain degré d'incertitude.

En fait, les cliniciens utilisent les deux systemes : le
type 1 quand le cas est simple et standard, avec une
reconnaissance d'un pattern efficace et adaptée, et
le type 2 quand le probleme est plus complexe, non
familier ou difficile.

Mais les médecins ne réfléchissent pas : le choix est
naturel et inconscient ; le systéme 1 est utilisé par
défaut. Selon Lakoff et d'autres psychologues, nous
passerions 95% du temps en mode intuitif (14).

Pour permettre ces décisions rapides, l'urgentiste
recourt a un large compendium d’heuristiques,
des raccourcis dans la réflexion ou déductions
automatiques et inconscientes. Ce sont des
stratégies de raisonnement particulierement
importantes dans la prise de décision, basées sur la
reconnaissance quasi automatique d’une situation
déja rencontrée et donc fortement influencées par
I'expérience du médecin.

Si le pattern n'est pas reconnu, deux heuristiques
sont considérées essentielles face a une situation
d’'urgence et souvent utilisées par le médecin
urgentiste : exclusion du scénario le plus grave et la
dichotomie malade/pas malade.

Lheuristique est un gain de temps car réduit
l'effort cognitif par I'examen de moins de reperes,
la simplification de la pondération des indices,
l'intégration de moins d'informations et I'examen
de moins d’alternatives. Dans la plupart des cas,
I'heuristique est bénéfique. Mais elles ne sont pas

entierement fiables et peuvent mener a des erreurs,
appelées biais cognitifs : il s'agit de distorsions,
prévisibles et reproductibles, dans le raisonnement
et le traitement des informations. Ces biais menent
donc a une décision non rationnelle, car basée sur
une information non valide ou imparfaite, mais pas
nécessairement erronée.

Un biais cognitif n'est donc pas une erreur mais une
erreur peut trouver son origine dans un biais cognitif.

En médecine, les biais cognitifs et heuristiques ont
longtemps été associés a une connotation négative.
Il s'agit en fait d'outils du cerveau pour donner du
sens a partir de bouts d‘information récoltés. Ils
sont utiles dans le bon contexte mais néfastes dans
dautres. Il faut les connaitre, les identifier et tirer
des stratégies d'évitement pour ne pas tomber
dans le pieége de l'erreur. Il est essentiel d’ analyser
son raisonnement afin d'éviter les piéges des biais
cognitifs ou affectifs. Un apprentissage long dans un
environnement régulier et prévisible augmente le
succes des heuristiques, alors qu’un environnement
incertain et imprévisible est une cause majeure
d'échec des heuristiques.

LES BIAIS COGNITIFS

Il est illusoire de dresser une liste exhaustive
recensant tous les biais cognitifs et les différentes
heuristiques. En médecine d’urgence, les principaux
sont:

= le biais d'ancrage (centrer I'attention sur les
données initiales et ne pas tenir compte des
informations ultérieures) ;

= le biais de cadrage (étre influencé par le
mode de présentation du patient) ;

= le biais de satisfaction par rapport a la
recherche (interrompre le bilan dés qu’une
anomalie est trouvée) ;

= lebiais de confirmation (chercher davantage
a confirmer ce qu'on croit en occultant les
éléments qui semblent contredire) ;

= diagnosis momentum (lorsqu’un diagnostic
est évoqué, a chaque intermédiaire
impliqué, il devient de plus en plus fort et
les autres possibilités sont exclues) ;

= le biais de disponibilité (tendance a s'arréter
a un diagnostic plus fréquent ou qui vient
plus vite a l'esprit, par exemple si rencontré
récemment) ;

= et surtout le biais de conclusion prématurée
(accepter sans réserve un diagnostic initial).

Les principaux sont repris dans le tableau 1 (15 - 16).



TABLEAU 1. les biais cogpnitifs

Biais d'ancrage

Erreur de s’accrocher a un diagnostic particulier

Tendance a utiliser indument une information comme référence, s'y accrocher sans
ajuster son impression initiale a la lueur des informations suivantes : il s'agit souvent du
premier élément d'information acquis sur le sujet

Biais de confirmation

Ne rechercher et prendre en considération que les informations qui confirment ce qu‘on
croit déja et rejeter celles qui contredisent

Conclusion prématurée

Tendance a arréter les examens avant d'avoir récolté toutes les informations nécessaires
ou disponibles, d'accepter un diagnostic avant qu'il puisse étre vérifié completement -
«quand le diagnostic est posé, la réflexion s'arréte»

Leffet des colts irrécupérables

Plus un clinicien investit pour confirmer un diagnostic particulier, plus difficile il aura a
abandonner cette hypothése ou chercher un autre diagnostic

Erreur de ne pas envisager d’autres diagnostics

Biais liés a de multiples
alternatives

S'il existe trop d'options dans le diagnostic différentiel, cela va conduire a une situation
conflictuelle et d'incertitude. Le biais consiste a se limiter a envisager un nombre restreint
de possibilités connues du clinicien et ne pas prendre en compte d'autres possibilités
auxquelles il n'est pas familier

Biais de la représentativité

Baser son jugement sur un nombre limité déléments que I'on considére comme
représentatifs d'une population - peut amener a rater un diagnostic qui aurait une
présentation un peu atypique

Biais de la recherche de la
satisfaction

Tendance a arréter ses recherches d'informations lorsque I'on a trouvé quelque chose de
satisfaisant - on peut ainsi ne pas trouver une seconde fracture, un autre corps étranger
dans la plaie, un autre toxique ingéré, ...

Erreur de Sutton

Willie Sutton était un célébre pilleur de banque : quand le juge lui a demandé pourquoi

il dévalisait les banques, il a répondu : «parce que cest la que se trouve I'argent». La
stratégie diagnostique qui va directement vers I'évidence est la loi de Sutton. Lerreur peut
survenir lorsque les possibilités moins évidentes ne recoivent pas assez de considération

Principe de déballage

Tendance a ne pas prendre en considération toutes les informations importantes pour
établir le diagnostic différentiel ; si le médecin ne permet pas au patient dexpliquer
I'entiéreté de son probléme, des explications possibles peuvent ne pas étre prises en
compte

Echec de la réflexion verticale

La routine, des taches répétitives conduisent a une réflexion en silo, cloisonnée, sans
possibilité de flexibilité, sans méme se poser la question «qu'est-ce que cela pourrait étre
d'autre?»

Diagnosis momentum

Erreur liée a la reprise de la pensée de quelqu’un d’autre

Lorsqu’un diagnostic est attaché a un patient, il tend a devenir de plus en plus fort. Avec
chaque intermédiaire (patient, infirmiére, médecin) ce qui n‘était qu’une possibilité obtient de
plus en plus de crédit pour devenir un diagnostic définitif et exclure les autres possibilités.

Biais de cadrage

Tendance a étre influencé par la maniére dont un probléeme est présenté (verre a moitié vide
ou a moitié plein) - le médecin doit étre conscient de l'influence potentielle liée a la facon que
I'infirmiére lui présente le probléme

Biais de constatation

Survient lorsque la réflexion d’'un médecin est déterminée au préalable par ses prévisions, par
exemple en fonction de certains stéréotype (comportement méditerranéen par ex) ou selon le
sexe du patient

Effet de mode

Définit un comportement grégaire, certains esprits indécis finissent par prendre leur décision
en imitant ce que pense ou fait la majorité

Instinct de horde

Tendance commune a adopter les opinions et comportements de la majorité pour se sentir
plus a l'aise et éviter les conflits

Biais de solidarité

Tendance a allouer des traitements préférentiels a ceux qu'ils identifient comme faisant partie
de leur propre groupe
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Erreur dans la perception de la prévalence ou estimation

Biais de disponibilité en
mémoire

Juger un probléme comme plus plausible ou plus fréquent s'il vient rapidement a l'esprit. Une
récente expérience avec une maladie va majorer la probabilité de la suspecter, tandis qu'une
maladie, non rencontrée depuis longtemps, sera sous-diagnostiquée

Effet d'ambigtiité

Ne pas prendre en considération dans le diagnostic différentiel une maladie dont on ne
connait pas la probabilité, tout en surestimant une autre maladie dont on connait bien la
probabilité

Oubli de la fréquence de

base

Oubli de considérer la fréquence de base de l'occurrence d’'un événement lorsqu'ils cherchent
a en évaluer la probabilité - souvent surestimer la probabilité d’'un événement grave (par ex
dissection aortique)

Erreur du joueur ou du
parieur

Lors d'un tirage aléatoire, quand une série identique d'un tirage intervient, l'individu va avoir
tendance a parier sur l'inverse au prochain tirage, alors que les probabilités restent les mémes
- la probabilité d'un événement se voit ainsi influencée par les cas précédents, pourtant
totalement indépendants

Biais rétrospectif

Tendance a juger, a posteriori, qu'un événement était probable ou prévisible, aux dépens
d’autres alternatives qui, avant la conclusion, se seraient montrées tout aussi probables -
un médecin a qui on fournit un diagnostic pour un patient a plus de chance de valider ce
diagnostic, contrairement a un médecin qui n'en a pas eu connaissance

Jouer sur la chance

Tendance 3, face a une situation équivoque ou ambigtie, d'opter pour un diagnostic bénin, sur
simple base qu'il est plus fréquent qu’un diagnostic grave

Erreur de la probabilité
postérieure

La probabilité d’'une maladie est abusivement influencée par ce qui est arrivé auparavant pour
le patient - si le patient est déja venu 5 fois pour céphalée et conclusion d'une migraine, on
aura tendance a diagnostiquer une migraine lors du sixieme passage aux urgences

Effet d'ordre

Lesprit a tendance a retenir davantage les premiéres ou les derniéres informations recueillies
- particuliérement important lors de la transmission de cas d’un patient, ou il faut prendre en
considération I'ensemble des informations recues, quel que soit l'ordre dans lequel on les a
recues

Erreur impliquant les caractéristiques du patient ou le contexte de la présentation

Erreur d'attribution
fondamentale

Surestimer les facteurs personnels (par ex la personnalité) pour expliquer le comportement
d’autres personnes et a sous-estimer les facteurs externes et situationnels (les faits) - par
exemple lors de la prise en charge aux urgences de patients marginalisés ou psychiatriques

Biais de genre ou sexisme

Tendance a croire que le sexe est un facteur déterminant de la probabilité d'une maladie alors
qu'il n"en existe aucune preuve physiopathologique, ce qui peut aboutir a un sur-diagnostic
pour le sexe favorisé et un sous-diagnostic pour le sexe négligé

Effet de halo ou effet de
notoriété

Biais qui affecte la perception des gens, avec sélection d’'informations allant dans le sens de la
premiére impression - si la premiére impression est défavorable, tendance a voir la personne
sous un prisme négatif ; particulierement important pour les patients psychiatriques chez
qui des conditions médicales sérieuses (hypoxie, delirium, Iésion cérébrale, ..) peuvent étre
erronément attribuées a la condition psychiatrique du patient

Biais de triage repérage

Biais lors de la récupération d'informations venant d'un processus d'évaluation abrégé
(orientation du soin sur un simple appel téléphonique, détermination des examens en
fonction du mot d’envoi ou des données de l'infirmiére de tri)

Effet de contraste

Limportance d'une information est augmentée ou diminuée en fonction de la juxtaposition
d‘autres informations de valeur supérieure ou moindre - si 'urgentiste est occupé a la prise en
charge d’un polytraumatisé, la gestion par aprés d’'une entorse de la cheville retiendra moins
d‘attention et sera considérée comme moins significative

Effet yin yang

Tendance a croire que I'on ne peut plus trouver de solution a un probléme, a ne pas remettre
en question le diagnostic face a I'échec des procédures thérapeutiques




Erreur associée a I'affect du médecin, sa personnalité ou son style de décision

Biais d'action

Tendance a l'action plutot qu’a I'inaction, davantage présent chez les individus confiants

Biais d’'omission

fréquent que le biais d’action

Considérer que causer éventuellement un tort par une action est pire que causer un tort
par inaction - les événements qui surviennent de par I'évolution de la maladie sont plus
acceptables que ceux qui seraient directement attribués a une action du médecin - plus

Biais de résultat

Tendance a prendre une décision en fonction de son résultat, de ce qu'il espere qu'il va
arriver, au lieu de ce qu'il pense vraiment qu'il va arriver - tendance a opter pour des décisions
diagnostiques qui vont conduire a un bon résultat, plutot que celles qui risquent de conduire
a une mauvaise nouvelle, et ainsi éviter le chagrin qui accompagnerait cette derniéere

Biais viscéral
compliant, toxicomane, ...)

Tendance a laisser les informations subjectives prendre le dessus sur celles qui sont objectives,
avec forte influence de I'affectif et de I'émotionnel (prise en charge d'un patient dit non-

Excés de confiance

Tendance a surestimer ses capacités - conduit a agir en se basant sur des informations
incomplétes, ses intuitions, a placer trop de confiance dans ses propres opinons plutét que sur
une évidence scrupuleusement construite

Manque de confiance

Tendance a sous-estimer ses capacités

Illusion de savoir

Tendance a accepter ou rejeter des informations selon son propre systeme de certitude,
surtout lorsque le focus est porté sur la conclusion plutét que sur les plaintes ou les faits - face
a une situation en apparence identique a une situation commune, tendance a réagir de facon
habituelle, sans éprouver le besoin de rechercher des informations complémentaires qui
auraient pu mettre en évidence une différence par rapport a la situation commune

Tendance a la surestimation du pronostic d'un patient particulier en comparaison avec le

Biais de l'ego pronostic attendu pour une population de patients similaires.
Tendance a écarter un diagnostic différentiel rare alors qu'il est pourtant probable; en
Effet z8bre médecine, il est souvent conseillé de penser d'abord au diagnostic le plus probable - «lorsque
vous entendez un bruit de sabot, pensez a un cheval et non a un zébre « mais pourtant les
zébres existent aussi
i , Consiste a prendre une décision en utilisant davantage ses émotions qu’un raisonnement
Heuristique d'affect

(donner davantage raison a quelqu’un qu'on aime)

LES BIAIS INDIVIDUELS ET AFFECTIFS

Certaines  caractéristiques  individuelles  du
médecin peuvent également affecter la capacité
de raisonnement clinique. Ses connaissances et son
intelligence permettent une meilleure utilisation du
systéme 2 et, si nécessaire, un contréle du systéme
intuitif. Lintelligence seule n'est cependant pas
suffisante pour garantir la qualité du raisonnement
clinique : il est essentiel de disposer d’'une large
connaissance de base, liée a la capacité de mémoire
et a la formation de l'individu.

Lage du médecin (plus d'expérience et systeme
1 plus efficace) ainsi que son humeur ou son état
émotionnel (moins de contrOle par le systéme 2)
interviennent également, ainsi que certains traits de
caractére : I'arrogance, par exemple, méne a une sur-
confiance du médecin et une méfiance de la part du
patient, situations qui peuvent mener a une erreur
de diagnostic. Au contraire, une ouverture d'esprit et
un caractere empathique permettent d’améliorer le
diagnostic.

L'état physique du médecin influence aussi le
diagnostic : la fatigue et le manque de sommeil
empéchent le contrdle du systeme 1 par le systéme
2.

LES FACTEURS SYSTEMIQUES

Comme il vient d'étre décrit, poser un diagnostic
est surtout un processus cognitif, élaboré dans
la téte du clinicien qui s'occupe du patient.
Méme s'ils sont tous deux au centre du processus
diagnostique, celui-ci se base sur un certain nombre
de services et de procédures, impliquant tout un
réseau (de personnes et de structures) qu'on peut
appeler le «systeme». Les soins dans un SU sont
dépendants du systéme local de santé au sein du
SU (microsysteéme), des ressources plus importantes
de I'hopital (macrosystéme) et de facteurs plus
distants (I'administration de I'hopital, les ressources
médicales a l'extérieur de I'hopital) (17).

Méme si le processus diagnostique est principa-
lement cérébral, il repose sur un clinicien qui
doit travailler dans un environnement favorable
qui garantit un acces aux ressources nécessaires
et a des données précises. Des défauts dans le
systéme sont une cause importante d'erreurs de
diagnostic. Pour les services d'urgences, 65% des
erreurs de diagnostic seraient attribuées a un échec
de l'ensemble de I'équipe et 41% impliqueraient
d’autres fautes du systéme :
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= Labsence de travail en équipe (médecin,
infirmier, patient, famille) et wune
communication insuffisante.. Trop souvent
le diagnostic est considéré comme une
activité en solitaire, par un seul médecin,
pourtant rarement isolé dans le SU

= Des technologies et des ouitils,
principalement informatiques, peu intégrés
et qui peuvent éloigner le clinicien de ses
taches cliniques plutoét que l'aider dans sa
recherche d'informations

= Une organisation insatisfaisante ainsi
gu’une insuffisance de leadership, de regles
et de procédures

= Un environnement physique inadapté, des
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