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PREAMBULE
1/ Séance enregistrée (anonymisée)

2/ Interaction par le chat (en bas à droite)
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PRÉSENTATION DE L’ORATEUR

- Docteur en médecine
- Interniste Générale
- TPPSU
- Urgentiste depuis 15 ans et en qualité de chef-adjoint au service des 

urgences d’un CHR, je suis souvent au cœur des situations de dépôt de 
plaintes et d’échecs de diagnostic ; les mécanismes qui sous tendent ces 
erreurs mal nommées me passionnent. 
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Conflit d'intérêt
- Néant
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Erreurs de diagnostic
Plus fréquentes en médecine générale, médecine d’urgence et en médecine 
interne !

15 %
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Erreurs de diagnostic
Compatible avec séries autopsiques qui mettent en évidence des erreurs sur l’appréciation de la cause 
de la mort dans

8 à 24 % des cas
Avec une causalité directe dans 4,1 à 6,7% des cas !!
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Erreurs de diagnostic
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Erreurs de diagnostic
Les erreurs ne sont que rarement causées par notre ignorance (4%) mais bien 
par la façon dont nous prenons des décisions !
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Dual process theories of thinking
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Dual process theories of thinking
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Dual process theories of thinking
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Heuristique
● Raccourci dans le raisonnement
● Typique du système 1
● Permet de gagner du temps et de gagner en efficacité
● Sujet à des biais qu’il est important de connaître afin de 

pouvoir les reconnaitre lorsque les circonstances 
favorisent leur survenue.
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Biais cognitifs
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Biais cognitifs : 6 familles
● Attachement obstiné à un diagnostic
● Absence de recherche de diagnostic différentiel
● Erreur causée par les conclusions d’un autre
● Erreur dans la perception de la prévalence d’une 

maladie
● Erreur due aux caractéristiques du patient ou de sa 

présentation
● Erreur dues à la personnalité du clinicien ou à son 

humeur
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Cas clinique
Adapté de :
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Cas clinique
● Homme de 65 ans
● douleur lombaire et cervicale, douleurs musculaires 

diffuses et sensation subjective de fièvre
● examen clinique banal hormis un érythème pharyngé, le 

dos n’est pas examiné
● diagnostic de pharyngite qs après frottis de gorge et 

hémocultures
● r/ Ibuprofène
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Biais de disponibilité
● Évaluer la prévalence d’une condition à l’aune de son 

expérience personnelle et de l’aisance à se la 
remémorer.

● i.e. attribuer les myalgies et la douleur dorsale à une 
virémie (condition souvent rencontrée).
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Cas clinique : suite
● L’on rappelle le patient car ses hémocultures sont 

positives pour un MSSA
● ATCD : maladie de Hodgkins de stade IIA en RC et lichen 

plan sévère avec compliance aléatoire
● Complément anamnèse : accroissement du prurit
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Biais d’ancrage
● Rester fidèle envers et contre tout à ses premières 

impressions fermement établies
● i.e. penser par exemple (cela n’a pas été le cas ici) que l’ 

hémoculture positive est secondaire à une 
contamination et rester sur le diagnostic de virose
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Cas clinique : suite
● 17/9, 88’, 36,9°
● faciès vultueux
● B1B2 rns, MV symétrique, ASTI, examen neurologique 

banal
● Nuque souple, dos sp
● Lésions lichénoïdes excoriées des jambes
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Cas clinique : suite
● Biologie sanguine: sp hormis syndrome inflammatoire 

modéré
● Urines : 10 GR au rusu, reste sp
● Rx thorax : sp
● Rx colonne cervicale et lombaire : remaniement 

dégénératifs, PLOT
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Biais de cadrage
● Si l’on évoque une homme de 65 ans avec syndrome 

grippal et examen clinique banal dont une hémoc est 
revenue positive pour un MSSA on est tenté de croire à 
une contamination

● Si l’on parle d’un homme de 65 ans en rémission d’un LH 
avec douleur rachidienne, fièvre et hémocultures 
positives, on ouvre le champ.
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Cas clinique : suite
● Hospitalisation et antibiothérapie empirique par 

vancomycine puis par flucloxacilline
● j2 nouveau souffle cardiaque —> USTT : (-)
● Amélioration clinique et patient qs avec flucloxacilline 

per os
● diagnostic : bactériémie à MSSA sur porte d’entrée 

cutanée
● QS avec consultation de follow-up programmée
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Cas clinique : suite
● Consultation de follow-up : après une amélioration 

initiale, récidive des plaintes avec douleur nuque et dos, 
asthénie

● Apparition de paresthésies des mains et d’ hématurie. 
Pas d'hospitalisation mais hémocs réalisées
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Cas clinique : suite
● Une hémoculture revient positive pour un mssa --> 

patient convoqué (encore)
● RMN : ostéomyélite c6-c7 avec abcès épidural
● ETO : refusée par le patient
● R/ céphalosporine 1g iv 6 semaines avec suivi clinique 

correct
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Biais de fermeture prématurée
● Aversion à poursuivre d'autres hypothèses une fois 

qu'une conclusion à été retenue.
● Survient plus fréquemment (et paradoxalement) lorsque 

les options sont nombreuses.
● Ici, l'hypothèse d'une endocardite avec greffes 

infectieuses à été abandonnée bien vite. L'hématurie n'a 
pas été explorée ...
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Biais d'obédience aveugle
● Non remise en question de l'avis d'une autorité (collègue 

ou examen technique)
● Ici non remise en question de l' us cœur (-) et d’une rx (-) 

alors que ces examens sont notoirement peu sensibles 
pour le diagnostic évoqué.
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Des solutions ?
● Métacognition
● Mise à disposition de béquilles cognitives (ressource 

documentaires adaptées aisément disponibles)
● Être conscient de nos faiblesses et organiser des 

follow-up !!
● Il n’existe pas d’études prouvant l'efficacité de ces 

techniques de “debiasing” …
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Take home message
Nous avons tous la tendance naturelle de rester full intuitifs pendant notre démarche 
diagnostique (système 1) c’est un chemin confortable mais il est miné !

En être conscient (métacognition) est (très probablement) un premier pas vers une meilleure 
qualité de prise en charge.
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EVALUATION
Barre de menu >> webinaire >> laissez un commentaire 
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REPLAY
1/ Couper l’enregistrement 

2/ Répondre les questions du chat (en bas à droite)
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