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‘excellence diagnostique en
ligne de mire

La qualité du diagnostic est dans une large mesure déterminée par le raisonnement médical, le «clinical
reasoning». Cet article met en lumiére les processus cognitifs qui sous-tendent la démarche diagnos-
tique ainsi que les sources derreurs de diagnostic et montre comment chacun et chacune peut, ici et
maintenant, atteindre lexcellence diagnostique.
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Introduction

Les erreurs de diagnostic, définies comme
échec a poser un diagnostic précis et en temps
voulu ou a le communiquer de maniere adé-
quate, se produisent aussi bien en ambulatoire
quen milieu hospitalier [1]. Selon les estima-
tions, 10-20% des diagnostics sont erronés,
manqués ou tardifs [2]. La plupart des diagnos-
tics manqués par les internistes généralistes ne
concernent pas des maladies rares, mais des
maladies courantes, telles que la pneumonie,
linsuffisance cardiaque et les tumeurs [3]. Les
erreurs de diagnostic sont source de morbidité,
de mortalité et de cofits et constituent le motifle
plus fréquent de proces en responsabilité civile
médicale [2]. La qualité du diagnostic est donc
de plus en plus reconnue comme un facteur
essentiel dela sécurité des patientes et patients [1].

Lexcellence diagnostique va au-dela de la
simple exactitude du diagnostic et comprend
également la célérité, leflicience et le centrage
sur la patiente ou le patient. En fin de compte,
il ne sagit pas seulement de poser un diagnos-
tic précis de maniere efficiente, mais aussi de
tenir compte des préférences des patientes et
patients et de satteler a I'incertitude diagnos-
tique [4, 5]. Ainsi, si la patiente ou le patient ne
le souhaite pas, il ne faut pas forcer le diagnos-
tic ou, en cas d’incertitude diagnostique, il faut
parfois simplement observer lévolution cli-
nique au lieu de prescrire sans cesse de nou-
veaux tests [4].

Processus diagnostique
Le diagnostic est un processus complexe et ité-
ratif qui implique l'acquisition, I'intégration et

Tableau 1: Définition et exemples cliniques de biais cognitifs fréquents [9]

Biais cognitif Définition

Exemple clinique

Pinterprétation de données cliniques et qui fait
intervenir différentes professions de la santé, les
proches et la patiente ou le patient [1]. Un dia-
gnostic est une conclusion probabiliste, mar-
quée par l'incertitude et souvent non définitive
dans un premier temps. Le processus diagnos-
tique est influencé par de multiples facteurs, tels
que la communication, la composition de
équipe de diagnostic et la répartition des taches
au sein de celle-ci, les possibilités techniques,
lorganisation (par ex. existence d’algorithmes
diagnostiques), les influences environnemen-
tales (par ex. bruit), ainsi que les systémes tari-
faires qui rémuneérent les prestations techniques
plutdt que cognitives [1]. Dans ce contexte, il
semble que la charge de travail et les contraintes
de temps dordre tarifaire conduisent a un
recours accru a des examens complémentaires

Biais de disponibilité

On a plutét tendance a poser un diagnostic que I‘on
a (fraichement) en mémoire.

Apres avoir manqué une hémorragie sous-arachnoidienne, le clinicien
demande une imagerie cérébrale face a tout type de céphalée.

Effet d‘ancrage

On se fie aux premiéres impressions, les informa-
tions ultérieures ne sont plus prises en compte.

Un patient est transféré dans un service hospitalier avec un diagnostic de
pneumonie. Le médecin du service ne tient pas compte des nouveaux

résultats qui plaident contre une pneumonie.

Cloture prématurée du

Acceptation du premier diagnostic venu («\When the
cas diagnosis is made, the thinking stops»).

Le clinicien attribue les lombalgies aigués a des altérations dégénératives du
rachis, sans envisager d‘autres diagnostics.

Effet de cadrage
description du cas.

Diagnostic influencé par les mots utilisés dans la

Chez un méme patient, la description d‘un antécédent de tabagisme, d‘une

toux et d‘une dyspnée suggere un cancer du poumon ou une bronchopneu-
mopathie chronique obstructive (BPCO), alors que la description du VIH (CD4
<200), d‘une toux et d‘une dyspnée suggere une pneumonie due a des agents

pathogénes opportunistes.

Obéissance aveugle
ou d‘avis d‘experts.
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Vis-a-vis de résultats d‘examens complémentaires

«Exclusion» d‘une embolie pulmonaire en cas d‘angio-CT négative malgré

une probabilité clinique pré-test élevée.
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[6]. En raison de la complexité croissante, ac-
cent est mis de plus en plus sur la performance
déquipe plutdt que sur la performance indivi-
duelle de diagnosticiens solitaires et exception-
nels, comme le légendaire Dr Osler ou le per-
sonnage de série Dr House.

Sources d’erreurs diagnostiques

La complexité du processus diagnostique, avec
ses nombreux facteurs d’influence, le rend sujet
aux erreurs. Les erreurs de diagnostic peuvent
étre classées en trois catégories [7]: erreurs
«no-fault», erreurs systémiques et erreurs co-
gnitives. Pour les erreurs «no-fault», la pose du
diagnostic est entravée par une présentation
atypique/masquée de la maladie ou par un
mangque de coopération de la patiente ou du pa-
tient. Certaines maladies ne peuvent tout sim-
plement pas étre diagnostiquées. Les erreurs
systémiques concernent des probléemes tels que
la disponibilité limitée dexamens complémen-
taires ou des défaillances dans la communica-
tion des résultats de tests. Les erreurs cognitives
au sens large sont dues a des connaissances spé-
cialisées insuffisantes, a des lacunes dans la col-
lecte précise/complete des données cliniques
ou a des déficiences dans leur synthése. En mé-
decine interne, 74% des erreurs de diagnostic
sont principalement ou partiellement dues a
des facteurs cognitifs [7]. Parmi eux, les erreurs
de synthése des données, c.-a-d. les erreurs
dans le «clinical reasoning», sont la cause la
plus importante (83%), suivies des erreurs dans
la collecte des données (14%) et des connais-
sances insuffisantes (3%) [7].

Erreurs dans le «clinical reasoning»

Le «clinical reasoning», I'intégration et l'inter-
prétation des informations cliniques, représente
la compétence médicale de base par excellence.
Selon le degré de familiarité avec le probleme et
sa complexité, il y a une alternance entre un rai-
sonnement rapide, intuitif et inconscient, basé
sur la reconnaissance des formes connues (par
ex. trisomie 21), et un raisonnement analytique
plus lent, basé sur [élaboration et la vérification
systématique d’hypotheses de travail (par ex. ic-
tere) [8]. Le raisonnement intuitif, en particulier
face a des problématiques atypiques, est cepen-
dant sujet & des «erreurs» inconscientes, appelées
biais cognitifs (tab. 1) [9]. Les biais affectifs tels
que les préjugés a Iégard de certains groupes de
personnes [10], les traits de personnalité des mé-
decins tels que l'aversion au risque, la surestima-
tion de soi ou I'humeur/la fatigue peuvent
également conduire a des «défaillances» cogni-
tives [11, 12].

La voie vers l'excellence diagnostique
Le «clinical reasoning», en tant que principale
source derreurs de diagnostic, serait un bon
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point de départ pour des mesures damélioration
de la qualité des soins. Lexcellence diagnostique
sapprend et consiste a développer continuelle-
ment sa propre expertise diagnostique et a pré-
venir les erreurs. Lexpertise se forge par l'utilisa-
tion systématique d’'une approche diagnostique
structurée, le feedback et la vérification des dia-
gnostics par le suivi de [évolution des patientes et
patients, des exercices de résolution de cas et une
expérience pratique croissante [12-14]. Les
descriptions concises des problémes avec une
hiérarchisation des diagnostics différentiels, luti-
lisation de schémas diagnostiques pour la clas-
sification des symptomes/anomalies et les
scripts de maladies (résumés mentaux des ma-
ladies pertinentes) aident a structurer le raison-
nement [15]. Dans la prévention des erreurs, les
stratégies visant a éviter les biais cognitifs et
affectifs inconscients sont au premier plan. Il est
essentiel de prendre conscience de ces biais au
cours du processus de réflexion et de les surpas-
ser par des stratégies de forcage cognitif au sens
d’une pensée analytique (par ex. «Fais toujours
un diagnostic différentiel», «Pense toujours au
scénario du pire») [12]. Ceci présuppose de
connaitre au juste les processus cognitifs et les er-
reurs cognitives. D'autres mesures recomman-
dées pour réduire les erreurs cognitives, qui ne
sont que partiellement basées sur [évidence, sont
lencouragement de la remise en question cri-
tique, le diagnostic en équipe, les aides a la déci-
sion (listes de controle, systémes dalerte, algo-
rithmes, technologies d'intelligence artificielle) et
les conditions de travail qui permettent une
meilleure cognition, par ex. en réduisant la
fatigue [12, 13, 16, 17].

Lun des obstacles a lTamélioration de la qua-
lité générale du diagnostic est l'absence de cur-
sus structurés en «clinical reasoning»/erreurs
cognitives dans la formation médicale postgra-
duée et continue. De plus, bien que des concepts
aient été développés pour mesurer la qualité etla
fiabilité du diagnostic [18], il nexiste pas de défi-
nitions et de normes acceptées pour mesurer la
performance diagnostique [19]. La mesurabilité
limitée de la qualité du diagnostic entrave Iéva-
luation scientifique, la mise en ceuvre et le suivi
de mesures efficaces doptimisation de la qualité
(«If you can’t measure it, you can’t improve it»).

Conclusion

La qualité du diagnostic dépend dans une large
mesure du raisonnement médical. Outre une
formation accrue au «clinical reasoning», le
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développement d’indicateurs de qualité mesu-
rables et de systemes d’incitation économique
pour récompenser lexcellence diagnostique
seraient des étapes importantes pour l'amélio-
ration de la qualité [20]. Afin de renforcer lex-
cellence diagnostique en médecine interne
générale, la Société Suisse de Médecine Interne
Générale (SSMIG) a créé la premiere «Dia-
gnostic Masterclass» en 2022 et a lancé un appel
a projets scientifiques sur le theme «Diagnostic
Quality and Excellence».
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