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Introduction 
Le diagnostic est une part importante de l’activité de nombreux professionnels de santé. La qualité du 
diagnostic détermine le plus souvent la qualité du traitement et du pronostic, et donc le résultat du soin. 
Or, comme tout processus humain, le diagnostic peut être entaché d’erreurs et conduire à un diagnos-
tic manqué, retardé, incorrect ou non communiqué au patient. En effet, le processus de diagnostic 
nécessite un ensemble complexe d’activités pour recueillir, intégrer et interpréter les informations. Il 
dépend aussi de plusieurs compétences cliniques : l’aptitude à communiquer pour connaître les anté-
cédents des patients, ainsi que la capacité d’observation lors de l’examen physique et d’interprétation 
des données des tests diagnostiques. Enfin, le processus de diagnostic comprend généralement de 
nombreux intervenants (patients, aidants, professionnels de santé...) et transferts d’informations et 
implique une incertitude (1, 2), sachant que le diagnostic peut évoluer au fil du temps ou se présenter 
de différentes manières.  

Aux États-Unis, les erreurs diagnostiques seraient à l’origine de 25 % des décès dus à des erreurs 
médicales, celles-ci étant la 3e cause de mortalité dans le pays (3, 4). Mais leur complexité et leurs 
origines cognitives et systémiques les rendent difficiles à identifier et à mesurer. Elles n’ont pas été 
souvent au centre des préoccupations des organisations responsables de la qualité et de la sécurité 
des soins et ont reçu moins d’attention que les autres erreurs médicales (5-8). Plusieurs raisons ont 
été suggérées pour expliquer ce manque d’attention, dont un manque de compréhension des biais de 
prise de décision, des attitudes culturelles décourageant la discussion d’erreurs diagnostiques, la dif-
ficulté de définir et d’identifier de telles erreurs, les difficultés pour mesurer les améliorations poten-
tielles du processus de diagnostic et la conviction que les erreurs diagnostiques se prêtent moins bien 
que d’autres types d’erreurs médicales aux solutions systémiques (8). En outre, les erreurs diagnos-
tiques sont souvent perçues comme des échecs personnels par les médecins, entraînant des senti-
ments de honte, de dévalorisation, de perte de confiance, plutôt que comme un signal pour enquêter 
sur les problèmes systémiques ou cognitifs à l’origine du problème (9, 10).  

Dans le rapport de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) « Global safety action plan 2021-2030 
Towards eliminating avoidable harm in health care », l’objectif stratégique 3 « Assurer la sécurité de 
chaque processus clinique » incite les gouvernements à établir un programme d’amélioration de la 
sécurité des patients portant notamment sur la sécurité diagnostique, en particulier dans les soins 
primaires (11). Aux États-Unis, l’Institute of Medicine considère également qu’améliorer le processus 
de diagnostic est une priorité pour la qualité et la sécurité des soins et que c’est non seulement pos-
sible, mais qu’il s’agit d’un impératif moral, professionnel et de santé publique (12). Pour cet organisme, 
améliorer la compréhension de l’erreur diagnostique nécessite, entre autres, que toutes les parties 
prenantes s’engagent et que toutes les organisations de soins de santé surveillent leurs propres pro-
cessus de diagnostic afin d’identifier, d’apprendre et de réduire les erreurs diagnostiques et les quasi-
accidents (7).  

En France, le sujet a été pour l’instant peu abordé. Au travers de ce rapport synthétique, la HAS a 
souhaité faire le point pour pouvoir proposer des actions nationales d’amélioration de la sécurité dia-
gnostique. 
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1. Définition des erreurs diagnostiques en 
médecine 

Plusieurs définitions de l’erreur diagnostique en médecine existent dans la littérature (13, 14). L’Insti-
tute of Medicine les a synthétisées en deux notions : « l’incapacité (a) à établir une explication précise 
et opportune du ou des problèmes de santé du patient ou (b) à communiquer cette explication au 
patient » (12). L’Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) a repris et adapté ces deux 
concepts et a défini un « évènement de sécurité diagnostique » (diagnostic safety event) comme la 
survenue de l’un ou des deux des éléments suivants (que le patient ait subi des conséquences ou 
non) (5) : 

‒ diagnostic retardé, erroné ou manqué : il y a eu une ou plusieurs occasions manquées de re-
chercher ou d’identifier un diagnostic précis et opportun (ou une autre explication) des pro-
blèmes de santé du patient sur la base des informations qui existaient à ce moment-là ; 

‒ diagnostic non communiqué au patient : un diagnostic précis (ou autre explication) des pro-
blèmes de santé du patient était disponible, mais il n’a pas été communiqué au patient (y com-
pris le représentant du patient ou sa famille, selon le cas). 

De façon à éviter le jugement sévère porté par le mot « erreur » (10), les erreurs diagnostiques peuvent 
aussi être désignées par d’autres termes tels que « évènement de sécurité diagnostique » (diagnostic 
safety event) (10), « opportunités manquées » (missed opportunities) (15), « opportunités diagnos-
tiques manquées » (missed diagnostic opportunities) (16) ou « opportunités d’apprentissage diagnos-
tique » (diagnostic learning opportunities) (17).  
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2. Épidémiologie des erreurs diagnostiques 
en médecine 

Les taux d’incidence d’erreurs diagnostiques publiés varient selon la définition retenue et la méthode 
utilisée (études autopsiques, examens de cas, enquêtes auprès de patients et de médecins, systèmes 
de déclaration volontaire, utilisation de patients traceurs, deuxièmes avis médicaux, évaluations de 
tests diagnostiques, procédures médico-légales, etc.). Bien que ces différentes approches fournissent 
des informations importantes sur les erreurs diagnostiques, chacune a ses limites (18).  

Les erreurs diagnostiques seraient plus communes que les erreurs médicamenteuses (18) et affecte-
raient jusqu’à 10 % des interactions cliniques patient-médecin (19). Les études à grande échelle dans 
différents pays ont montré que la part des évènements indésirables associés aux soins (EIAS) dus à 
des erreurs diagnostiques allait de 7 à 36 % (20, 21).  

En France, une étude reposant sur les rapports d’activité annuels de la Mutuelle d’assurances du corps 
de santé français (MACSF) de 2015 à 2017 a montré que 50 % des procédures médico-légales en 
médecine générale étaient liées à des problèmes de diagnostic (22).  

Aux États-Unis, les erreurs diagnostiques impliquent au moins 1 adulte sur 20 chaque année et tou-
cheront probablement tous les Américains au cours de leur vie, parfois avec des conséquences très 
lourdes (23, 24). Une enquête nationale menée en 2017 auprès de 2 536 adultes américains a révélé 
que les diagnostics manqués, incorrects et retardés étaient la cause la plus fréquente d’erreurs médi-
cales, représentant 59 % des erreurs subies par plus de 500 patients (25).  

Sur la base de plusieurs études américaines, on observe que le taux d’erreurs diagnostiques varie en 
fonction du type de prise en charge des patients. Ainsi, à l’hôpital, une revue systématique portant sur 
80 000 adultes a estimé le taux d’erreurs diagnostiques à 0,7 % (26). Dans une autre étude portant 
sur 29 hôpitaux universitaires, ce taux était de 23 % pour les patients hospitalisés qui étaient transférés 
en soins critiques ou décédaient (21). En soins critiques, des erreurs diagnostiques ont été constatées 
chez environ 10 % des adultes et des enfants (27). Dans les services des urgences, il est estimé que 
1 patient sur 18 reçoit un diagnostic incorrect (28). Enfin, en médecine ambulatoire adulte, le taux 
d’erreurs diagnostiques a été évalué à 5 % environ (29).  

Le taux d’erreurs diagnostiques fluctue également selon les pathologies et les spécialités médicales 
concernées : il serait de moins de 5 % en dermatologie, imagerie ou anatomie pathologique et attein-
drait jusqu’à 10-15 % pour les autres spécialités (20). Aux États-Unis, 1 pédiatre sur 2 rapporte faire 
1 ou 2 erreurs diagnostiques chaque année et les erreurs diagnostiques sont les principales causes 
d’erreurs de prise en charge pédiatrique et de plaintes médico-légales en pédiatrie (16). Parmi les trois 
grands domaines d’erreurs diagnostiques que sont les maladies vasculaires majeures, les infections 
et les cancers, la fréquence des diagnostics manqués varie de 2,2 % pour l’infarctus du myocarde à 
62,1 % pour l’abcès vertébral (30). Aux urgences, 39 % des dommages graves liés à un diagnostic 
erroné concernent cinq pathologies (accident vasculaire cérébral, infarctus du myocarde, ané-
vrisme/dissection aortique, compression/lésion de la moelle épinière, maladie thromboembolique vei-
neuse) (28). Il est à souligner que les erreurs diagnostiques concernent plutôt des pathologies 
couramment rencontrées (4). 
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3. Étiologie des erreurs diagnostiques en 
médecine 

Les erreurs diagnostiques sont très souvent multifactorielles, combinant causes systémiques (procé-
dures, travail en équipe, communication) et cognitives (clôture prématurée du processus diagnostique 
notamment) (31). Cependant, le diagnostic est avant tout une tâche cognitive dépendant des connais-
sances du médecin. La principale cause d’erreurs diagnostiques serait liée au fait que les médecins 
ne reconnaissent pas ce qu’ils ne connaissent pas (4).  

Ainsi, les erreurs diagnostiques peuvent être causées par : 

‒ des défauts de connaissances théoriques (4, 32) ; 

‒ des défauts de savoir-faire clinique (interrogatoire, examen, intégration des informations, éla-
boration d’une stratégie diagnostique) (12, 33-35) ; 

‒ des défauts d’interprétation des résultats d’examens complémentaires (4, 21) ; 

‒ des défauts de raisonnement médical (36) ; 

‒ des défauts d’évaluation (21) ; 

‒ des biais cognitifs (2, 28, 31, 36-42) et des défauts d’évaluation de la probabilité du diagnostic 
(incertitude diagnostique, excès de confiance) (43, 44) ; 

‒ des facteurs liés aux patients, et notamment leur milieu socio-économique, leur maîtrise de la 
langue du médecin et leur origine (45, 46), ou à la forme de présentation de la maladie (19, 27, 
28, 35, 43, 47) ; 

‒ des défauts de communication des conclusions au patient (34) ; 

‒ des défauts de transmission d’information entre professionnels de santé (19, 34, 35, 48, 49) ; 

‒ des défauts d’organisation (50) ; 

‒ des interruptions de tâche (51) ; 

‒ une surcharge de travail (2, 27, 32, 52, 53) ; 

‒ des défauts de suivi de l’évolution du patient (34) ; 

‒ le contexte de la consultation (programmée, non programmée, en urgence) (54) ; 

‒ des défauts du dossier patient informatisé (interopérabilité, intégrité et sécurité des données, 
affichage et transmission des résultats) (55-57). 
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4. Conséquences des erreurs diagnostiques 
en médecine 

4.1. Conséquences pour le patient 

Les conséquences d’une erreur diagnostique dépendent de la gravité de l’affection en cause, de l’évo-
lution spontanée de cette affection, des conséquences d’un traitement retardé, ainsi que des effets 
des éventuelles multiples procédures diagnostiques réalisées et des traitements consécutifs aux dia-
gnostics erronés (18). 

4.1.1. Prise en charge altérée 

Le problème n’est pas seulement les diagnostics retardés et manqués, mais aussi le coût, la redon-
dance et l’inefficacité des démarches diagnostiques menées (58). Un faible niveau de confiance du 
médecin envers son diagnostic peut conduire à des tests inutiles et un haut niveau de confiance à des 
tests insuffisants (59). Une mauvaise maîtrise du diagnostic expose au surdiagnostic et ses consé-
quences (60).  

4.1.2. Morbidité et mortalité 

Aux États-Unis, les incapacités permanentes imputables aux erreurs diagnostiques sont estimées à 
424 000 cas chaque année (61). En plus de la prolongation de leur pathologie et des complications 
médicales de l’erreur diagnostique, les patients signalent une détresse émotionnelle et une altération 
de leur qualité de vie (52). 

Les décès liés aux erreurs diagnostiques représentent 25 % de tous les décès par erreur médi-
cale (3, 4), sachant que les erreurs médicales sont la 3e cause de mortalité aux États-Unis. Les erreurs 
diagnostiques y auraient été ainsi responsables de 371 000 décès, soit 14,1 % de la mortalité to-
tale (61). Environ 64 000 décès par an seraient évitables aux États-Unis (4, 23). En Australie, l’erreur 
diagnostique contribuerait à 1 décès à l’hôpital sur 100 (19). 

Les trois quarts des dommages graves imputables à des erreurs diagnostiques (incapacités perma-
nentes et décès) touchent les maladies vasculaires majeures, les infections et les cancers, avec des 
fréquences très variables, de 1,2 % pour l’infarctus du myocarde à 35,6 % pour l’abcès vertébral, avec 
une médiane à 5,5 % pour les 15 pathologies les plus touchées par les erreurs (30). 

4.2. Coût sociétal 

Aux États-Unis, le coût annuel des erreurs diagnostiques est estimé à plus de 100 milliards de dollars. 
En comparaison, le coût des erreurs thérapeutiques n’est estimé qu’à 20 milliards de dollars (23, 62). 
En effet, les soins de santé coûtant très cher et les diagnostics manqués ou retardés entraînant sou-
vent des coûts en aval plus élevés pour le traitement d’une maladie plus avancée, les implications 
financières d’un diagnostic erroné peuvent être considérables (8). Ainsi, une étude américaine récente 
sur 76 183 patients a montré une augmentation du coût hospitalier de 23 %, soit 2 712 dollars par 
patient, en cas de diagnostic retardé d’appendicite (estimé à 2,7 % des cas annuels) (63). Améliorer 
le diagnostic d’appendicite pourrait ainsi permettre d’économiser plus de 21 millions de dollars par an. 
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Le coût financier des erreurs diagnostiques peut s’étendre au-delà des situations individuelles. Par 
exemple, le fait de manquer le diagnostic d’une maladie transmissible virulente a des implications de 
santé publique importantes (8). De plus, l’accumulation des erreurs diagnostiques induit une perte de 
confiance dans le système de santé (52). L’impact sur la santé publique de l’erreur diagnostique éclipse 
probablement celui de tous les autres dommages médicaux combinés (23). 

4.3. Conséquences pour le médecin 

Aux États-Unis, les erreurs diagnostiques sont l’une des raisons les plus courantes des réclamations 
pour faute professionnelle (24, 62), notamment pour les cancers (64). Le retentissement psychologique 
d’une erreur diagnostique peut avoir de lourdes conséquences pour un médecin, faisant d’eux des 
« secondes victimes »1 (66). 

 
1 L’utilisation de ce terme a été remise en question récemment (65). 
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5. Détection et mesure des erreurs 
diagnostiques en médecine 

La détection et la mesure des erreurs diagnostiques sont nécessaires pour évaluer la sécurité et la 
qualité de la performance diagnostique, ainsi que les interventions d’amélioration (7, 58). Pour analyser 
et comparer, il est nécessaire d’établir des normes de mesure et de résultats de la performance dia-
gnostique (9, 58). Différentes méthodes de mesure des erreurs diagnostiques existent, mais chacune 
a ses limites et aucune ne permet de mesurer l’incidence des erreurs diagnostiques dans la pratique 
réelle (18). 

5.1. Rétro-information des médecins 

La connaissance de ses propres erreurs diagnostiques par le médecin nécessite qu’il reçoive une 
information sur l’évolution de ses patients. Il faut donc disposer du suivi du patient après le diagnostic 
(follow up) et d’une rétro-information sur l’évolution et sur le diagnostic final (feedback) (12, 67-71).   

5.2. Signalement par les médecins 

Le signalement des erreurs diagnostiques par les médecins doit être encouragé en renforçant la cul-
ture du signalement et en l’intégrant à la démarche qualité (17, 72). Il n’est possible que si la sécurité 
psychologique du médecin et la culture sécurité de l’organisation (dont la réponse non punitive à l’er-
reur) sont assurées (10). Pour dédramatiser le signalement, il est proposé d’utiliser le terme d’« oppor-
tunité d’apprentissage diagnostique » plutôt que d’erreur diagnostique, défini comme une « opportunité 
potentielle d’établir un diagnostic meilleur ou plus rapide » (17). Dans le même but, il a été suggéré 
que des médecins « champions » encouragent le signalement des erreurs par leurs collègues (67). 
Les médecins hospitaliers seraient plus enclins à discuter des erreurs diagnostiques que les médecins 
extra-hospitaliers (73). En France, les professionnels de santé peuvent signaler les erreurs diagnos-
tiques dans le système de déclaration des EIAS des établissements de santé et sur le portail national 
de signalement des évènements sanitaires indésirables2 (dans ce dernier cas, uniquement pour les 
évènements indésirables graves associés aux soins – EIGS). 

5.3. Signalement par les patients 

Le patient doit être sensibilisé à la culture de qualité et sécurité des soins en général et aux erreurs 
diagnostiques en particulier. Dans un système apprenant, il doit pouvoir signaler celles dont il a con-
naissance (67). En France, les patients peuvent adresser des plaintes et réclamations aux établisse-
ments de santé et signaler les erreurs diagnostiques sur le portail national de signalement des 
évènements sanitaires indésirables, les déclarations étant ensuite transmises aux agences régionales 
de santé. 

 
2 https://signalement.social-sante.gouv.fr/espace-declaration/guidage?profil=USAGER 
Il n’y a pas de catégorie spécifique pour déclarer une erreur diagnostique pour l’instant, mais il est possible de choisir la catégorie 
« acte médical/examen » puis la situation « autre soin ou examen », par exemple. 
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5.4. Analyse des dossiers médicaux des patients et des entrepôts de 
données 

Un outil d’analyse structurée des dossiers médicaux, Safer Dx, puis sa version révisée, Revised Safer 
Dx, ont été développés pour améliorer la détection des éventuels diagnostics manqués lors d’un épi-
sode de soins de santé (74, 75). Le dépistage des erreurs diagnostiques dans les dossiers informatisés 
est possible en repérant des alertes (triggers) comme une consultation aux urgences ou une hospita-
lisation non programmée dans les jours suivant une consultation préalable, une réhospitalisation, une 
admission en soins critiques, une demande d’avis spécialisé en urgence sans contact avec le patient 
par la suite, une chirurgie non programmée ou un décès (67, 76-79). Il est aussi possible de détecter 
une différence entre le diagnostic d’entrée et le diagnostic de sortie d’une hospitalisation (77, 80). Le 
Safer Dx Trigger Tools Framework permet aux organisations d’identifier et de mesurer de potentielles 
erreurs diagnostiques, d’étudier les facteurs contributifs et de définir les objectifs pour améliorer la 
sécurité diagnostique, à partir des dossiers patients numérisés et des bases de données de santé (79).  

La recherche d’erreurs diagnostiques ne doit pas se limiter au dossier patient informatisé d’un établis-
sement de soins, mais utiliser toutes les informations disponibles dans les autres établissements et 
dans le dossier administratif (81). Par exemple, pour une paire symptôme-maladie donnée (par 
exemple, étourdissement – accident vasculaire cérébral), des analyses rétrospectives (cas-contrôle) 
ou prospectives (cohorte) peuvent être conduites pour identifier des erreurs diagnostiques et les dom-
mages qui y sont liés3 (81, 82).  

 

5.5. Mesure d’indicateurs de qualité diagnostique 

Aux États-Unis, le National Quality Forum et le Health Research and Educational Trust proposent des 
indicateurs de qualité diagnostique (de structure, de processus ou de résultat) permettant aux établis-
sements de santé et aux professionnels de dresser un état des lieux sur le sujet des erreurs diagnos-
tiques, de pouvoir suivre leur évolution dans le temps et de suivre les actions d’amélioration mises en 
place (1, 83). Par exemple, il peut s’agir du taux d’erreurs de diagnostics spécifiques à une pathologie 
(exemple : accident vasculaire cérébral manqué dans un service d’urgence identifié grâce à diver-
gence entre les diagnostics d’admission et de sortie), du nombre de cas d’erreurs de diagnostic auto-
déclarés dans un service clinique, du taux de divergence des lectures radiologiques, du nombre de 
réadmissions pour erreur diagnostique, du délai de rendu des résultats d’examens anatomopatholo-
giques, ou encore du nombre de réunions d’analyse des erreurs diagnostiques comportant une ana-
lyse complète des causes profondes. 

 
3 Cette méthode est appelée en anglais Symptom disease pair analysis of diagnostic error ou SPADE. 
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6. Prévention, récupération et atténuation 
des erreurs diagnostiques en médecine 

Plusieurs organismes et groupes de réflexion ont proposé des stratégies pour prévenir, récupérer ou 
atténuer les erreurs diagnostiques et ainsi atteindre l’excellence diagnostique (cf. encadré) : on re-
trouve, entre autres, la mise en place d’une stratégie nationale sur le sujet, l’organisation générale de 
la démarche diagnostique, la formation et la rétro-information des professionnels, le travail en équipe, 
l’engagement des patients dans leurs soins et l’utilisation de technologies de l’information (informati-
sation du dossier patient, aides au diagnostic, aides à la décision, alertes, messages de résultats 
d’examens) (12, 20, 67, 83-85). Les interventions basées sur la technique (modification d’équipement), 
sur la technologie (logiciel d’aide au diagnostic), ainsi que les changements de processus structurés 
(mise en place d’une boucle de rétro-information) semblent être les plus efficaces pour améliorer les 
performances diagnostiques (84, 86).  

 

L’excellence diagnostique  

La démarche d’amélioration de la sécurité diagnostique a conduit à définir comme objectif l’excel-
lence diagnostique, processus optimal pour obtenir une explication exacte et précise de l’état d’un 
patient (87). Elle englobe les six dimensions de la qualité des soins de santé recensées par l’Institute 
of Medicine – à savoir un soin sûr, efficace, centré sur le patient, opportun, efficient et équitable. 
Elle implique l’équité diagnostique, c’est-à-dire que la performance diagnostique soit la même pour 
tous, quels que soient l’âge, l’origine ethnique, le handicap, le revenu et l’identité de genre (6, 88). 
L’excellence diagnostique exige également une gestion appropriée de l’incertitude diagnostique et 
la communication de cette incertitude aux patients, et parfois une attente vigilante pour des diagnos-
tics complexes et évolutifs pour lesquels des traitements non ciblés peuvent être nocifs. La prise de 
décision doit optimiser l’équilibre entre réduire la surutilisation4 et remédier à la sous-utilisation des 
tests diagnostiques et d’autres ressources (59). Les modifications de politique demandées pour li-
miter les soins de faible valeur et augmenter les soins de haute valeur devraient donc porter avant 
tout sur la valeur du diagnostic (90).  

Aux États-Unis, il existe des centres universitaires d’excellence diagnostique (exemple : Clinical Ex-
cellence Research Center de l’université de Stanford). 

 

Il convient de rappeler que toutes les erreurs diagnostiques ne sont pas évitables (par exemple, en 
cas de présentation inhabituelle de la maladie ou de patient peu coopératif, voire trompeur) et que 
tenter de prévenir certaines erreurs peut entraîner des conséquences négatives sur les patients 
(exemple : impact des résultats faux positifs à la suite de la surutilisation des tests diagnostiques) (28, 
31).  

 

 
4 Les examens inutiles sont coûteux, peuvent se compliquer et peuvent aussi conduire à des diagnostics fortuits (incidentalomes) 
qui détournent du diagnostic correct et exposent à de nouvelles procédures diagnostiques et essais thérapeutiques. On estime, par 
exemple, que 20 à 50 % de tous les examens radiologiques sont de faible valeur (89). 
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6.1. Mise en place d’une stratégie nationale 

L’amélioration de la performance diagnostique s’intègre dans la demande politique de limiter les soins 
de faible valeur et d’augmenter les soins de haute valeur (90). Aux États-Unis, la Society to Improve 
Diagnosis in Medicine (SIDM) a publié une feuille de route nationale pour l’amélioration du diagnostic 
dont les principales étapes sont : renforcer la sensibilisation (sous l’égide de la SIDM et de la Coalition 
to Improve Diagnosis, collaboration de plus de 60 organisations de soins de santé visant à garantir 
que les diagnostics sont précis, communiqués et opportuns), coordonner les agences (sous l’égide de 
l’AHRQ) et assurer le financement (sous l’égide du Congrès) (23). L’AHRQ a publié des documents 
pour l’amélioration de la performance diagnostique : pour les organisations de soins/santé (HCO) (5), 
pour les dirigeants de la santé (62), pour les cabinets médicaux (91), pour le péripartum (92) et pour 
l’enseignement (93). En Australie, un cadre calqué sur l’approche US Safer Diagnosis a été proposé. 
Ce cadre pourrait servir de point de départ pour formuler des normes de performance diagnostique qui 
pourraient être considérées comme faisant partie des programmes d’accréditation pour les hôpitaux 
et autres organisations de soins de santé (19). La lutte contre les erreurs diagnostiques passe par un 
changement de culture, mais aussi par la réforme des systèmes de faute professionnelle et de rem-
boursement et l’accroissement du financement de la recherche dans ce domaine (67). Les agences 
de surveillance doivent modifier leurs normes en incluant des évaluations de performance axées à la 
fois sur l’efficacité et sur la précision du diagnostic (94).  

 

6.2. Infrastructure et organisation générale de la démarche 
diagnostique 

Les structures de soins doivent jouer un rôle dans la conception d’environnements opérationnels qui 
permettent aux cliniciens et aux patients d’améliorer les performances diagnostiques (19, 95, 96). Tous 
les auteurs insistent sur l’engagement nécessaire de la gouvernance, en particulier sur la mise en 
place d’une équipe en charge de l’amélioration de la performance diagnostique (diagnostic manage-
ment team)5, la correction des failles organisationnelles qui favorisent les erreurs diagnostiques (exa-
mens complémentaires perdus, experts indisponibles, barrières de communication, mauvaise 
coordination des soins), ou encore la mise en place de systèmes d’analyse des données administra-
tives qui identifient les erreurs diagnostiques et, si possible, déterminent leurs causes sous-jacentes 
(1 , 4, 19, 95-99).  

L’AHRQ a proposé une stratégie pour mesurer la sécurité diagnostique d’un établissement de 
soins (5). Il existe également une liste de vérification (Safer Dx Checklist) de 10 items (infrastructure, 
responsabilité, méthodes spécifiques, mesures) permettant à une structure de soins de s’auto-évaluer 
dans le domaine de la sécurité diagnostique (100), ainsi que d’autres guides et outils anglo-saxons (1, 
97, 101, 102). 

  

 
5 Une équipe de management du diagnostic aide à sélectionner les tests diagnostiques appropriés à une situation particulière et à 
en interpréter les résultats (12). Elle permet de réduire l’utilisation des tests diagnostiques de faible valeur (cf. encadré sur l’excel-
lence diagnostique, page 13). 
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6.3. Formation des professionnels 

On n’évoque que les diagnostics que l’on connaît. Et on ne connaît que les diagnostics que l’on a 
appris. La formation, initiale et continue, est donc déterminante dans la qualité du diagnostic.  

Par ailleurs, plusieurs auteurs et organismes étrangers (Institute of Medicine, AHRQ, National Quality 
Forum) prônent un enseignement spécifique du diagnostic (12, 67, 83, 93, 103). Les techniques pour 
améliorer le raisonnement clinique et contrecarrer les limitations cognitives devraient être ensei-
gnées (104), dont la réflexion délibérée6 et la métacognition (105, 106).  

Les étudiants devraient aussi apprendre à reconnaître, à gérer et à communiquer l’incertitude diagnos-
tique, l’incertitude de gestion et l’incertitude pronostique (107), ainsi qu’à évaluer leur confiance dans 
un diagnostic ou un résultat d’examen (59, 94). Enfin, évaluer les compétences en diagnostic, seul ou 
en équipe, pendant la formation et au cours de l’exercice est essentiel à l’amélioration de la perfor-
mance diagnostique (7, 93). 

 

6.4. Rétro-information sur les erreurs diagnostiques 

La rétro-information des médecins (cf. 5.1) leur permet de mieux évaluer leur performance diagnos-
tique et préviendrait ainsi les dommages causés par les diagnostics manqués et par les tests excessifs 
et les surtraitements (59). Les dispositifs de rétro-information sur la performance diagnostique ont dé-
montré leur efficacité (108), mais parfois de façon modeste (109).  

L’Institute of Medicine recommande que chaque organisation de soins fournisse régulièrement une 
rétro-information sur les performances diagnostiques aux professionnels de santé, aux équipes de 
soins et aux dirigeants des services cliniques et des établissements de santé (7). Une rétro-information 
pertinente doit tenir compte de la compréhension des processus cognitifs ainsi que des facteurs asso-
ciés liés au patient (spécifiques au cas) et systémiques (spécifiques au contexte) (110). Cela nécessite 
aussi de faire accepter cette démarche par les médecins, car les rétro-informations peuvent générer 
de l’inconfort et des sentiments de blâme. Ces informations sensibles doivent être délivrées verbale-
ment et confidentiellement, d’une manière positive, non critique et non punitive par une source fiable 
et acceptée par les médecins (59, 111-113). Il est nécessaire de s’attaquer aux obstacles à la com-
munication et de soutenir des discussions ouvertes et honnêtes entre les médecins au sujet des er-
reurs diagnostiques pour promouvoir une culture d’apprentissage entre les spécialités et les 
établissements (114). Les rétro-informations qui conduisent de manière inappropriée à ébranler ou à 
renforcer la confiance du médecin dans la prise de décision future en matière de diagnostic font peut-
être plus de mal que de bien (69). 

  

  

 
6 La réflexion délibérée invite les médecins à suivre des étapes systématiques pour analyser un cas clinique : écrire le premier 
diagnostic, puis énumérer les éléments du cas qui (1) plaident pour le diagnostic, (2) plaident contre le diagnostic, (3) étaient absents 
dans le cas, mais qui seraient attendus si le diagnostic était vrai, puis (4) envisager un diagnostic alternatif et répéter les étapes 1 à 
3 avant de parvenir à une conclusion finale. 
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6.5. Travail en équipe 

Le travail en équipe est un déterminant de la qualité et de la sécurité des soins. Le diagnostic doit être 
considéré comme un processus qui tire parti des forces des autres membres de l’équipe et des avan-
tages d’avoir différents regards sur les dilemmes diagnostiques (67). 

Dans son rapport « Améliorer le diagnostic dans les soins de santé », l’Institute of Medicine décrit la 
nécessité pour arriver à un bon diagnostic que l’équipe soit composée de patients et de familles, de 
médecins, d’infirmières et d’autres professionnels de la santé (12, 115). Au sein de son programme 
d’amélioration du travail en équipe TeamSTEPPS, l’AHRQ a développé un programme d’amélioration 
du diagnostic en équipe (Diagnosis Improvement Course) (116), qui comprend un module d’évalua-
tion (117).  

6.5.1. Intelligence collective 

Au minimum, le travail en binôme améliore la performance diagnostique (118) et la vérification croisée 
systématique entre deux urgentistes permet de diminuer le nombre d’erreurs médicales, dont des er-
reurs diagnostiques (119). 

La réflexion collective, apportée par exemple par des réseaux, en particulier pour les cas difficiles, 
améliore la performance diagnostique et les propositions thérapeutiques (120-123). L’amélioration 
porte sur la performance des médecins initialement les moins performants (124). L’agrégation des 
jugements indépendants des médecins, quelle que soit la règle d’intelligence collective utilisée, donne 
de meilleurs résultats que le meilleur médecin du groupe pour la détection des cancers du sein ou de 
la peau, l’interprétation des électrocardiogrammes ou de l’imagerie (125-128). 

6.5.2. Rôle des infirmiers 

L’AHRQ et l’Institute of Medicine prônent la collaboration entre médecins, infirmiers et patients dans la 
procédure diagnostique, en se reposant sur le principe de cognition distribuée7, en particulier dans les 
services d’urgence dans lesquels les risques d’erreur diagnostique sont importants du fait des multiples 
interférences (12, 115, 129, 130). Par exemple, les infirmiers peuvent suivre les résultats cliniques 
anormaux ou les mettre en évidence pour les médecins. 

6.5.3. Engagement des patients et des familles 

L’implication des patients dans la procédure diagnostique est recommandée car elle permet de dimi-
nuer les erreurs diagnostiques et leurs conséquences (19, 70, 85, 131, 132). Celle-ci doit être adaptée 
à la volonté et aux directives anticipées des patients (133). Il existe une liste de vérification à destina-
tion des patients pour optimiser leur implication dans le processus diagnostique et les aider à obtenir 
un bon diagnostic (12).  

Aux États-Unis, l’utilisation d’un questionnaire en ligne de prévisite, « OurDX », permet aux patients 
atteints de pathologie chronique et à leurs familles de donner des informations sur leur évolution, de 
poser des questions et de signaler d’éventuels problèmes de diagnostic (134, 135). 

 
7 La cognition distribuée est une théorie de la cognition humaine qui décrit comment le traitement de l’information est dispersé entre 
les personnes et leur lieu de travail, leurs technologies et leur organisation sociale, comment le traitement de l’information évolue au 
fil du temps et comment les informations sont transformées et propagées dans un système. 
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6.5.4. Transition entre équipes 

Les transitions entre équipes de soins exposent particulièrement au risque d’erreurs diagnostiques et 
des stratégies spécifiques doivent être mises en œuvre pour les prévenir : procédures et outils de 
communication pour le transfert, mention explicite de l’incertitude diagnostique à l’aide d’un outil spé-
cifique, outil de prédiction de l’évolution, disponibilité d’un avis d’expert, implication du patient et de sa 
famille, formation aux erreurs diagnostiques et à l’étalonnage de la confiance diagnostique (48). 

 

6.6. Réduction des erreurs cognitives 

Comme tout processus intellectuel humain, le diagnostic est sujet aux biais cognitifs. On retrouve, par 
exemple, le biais d’ancrage à un diagnostic suggéré ou à la première impression, le biais de disponi-
bilité dans lequel la probabilité d’un diagnostic est liée à tort à la facilité avec laquelle il est possible de 
penser à des exemples, ou l’éclipse diagnostique, définie comme l’attribution des symptômes à un 
diagnostic existant plutôt qu’à une potentielle comorbidité (2, 38-41). Les cliniciens doivent être parti-
culièrement attentifs à ce que leur évaluation ne soit pas affectée par la race, la classe sociale, le sexe, 
l’identification de genre, l’orientation sexuelle, les handicaps, le niveau intellectuel, le statut écono-
mique, le statut d’immigration ou l’origine du patient (41). 

De nombreuses méthodes de réduction des erreurs cognitives dans le diagnostic ont été proposées : 
formation (dont la simulation en santé), amélioration de la rétro-information, amélioration du raisonne-
ment clinique et des compétences de prise de décision, pratique réflexive8 (pause diagnostique, mé-
tacognition9), aide cognitive (aide à la décision), facilitation de l’accès à l’information ou encore 
seconds avis par des spécialistes (136). Sachant que même les cliniciens expérimentés peuvent igno-
rer l’exactitude de leurs diagnostics au moment où ils les font, l’utilisation de ces outils ne peut pas 
reposer exclusivement sur la perception des cliniciens (137, 138). Il faut donc des alertes pour éveiller 
l’attention du médecin dans des situations particulières telles que des tableaux cliniques atypiques, 
des patients avec des difficultés de communication ou des examens complémentaires de réalisation 
ou d’interprétation difficiles (cf. annexe 1) (139, 140). À l’avenir, des études et des évaluations à plus 
grande échelle de ces outils dans la pratique sont nécessaires pour déterminer comment ils pourraient 
être efficacement mis en œuvre (141).  

6.6.1. Limitation des interruptions de tâches 

Des stratégies permettent de prévenir les interruptions de tâches ou de minimiser leur impact sur le 
processus diagnostique au niveau de l’individu, de l’équipe ou du système. Elles peuvent être préve-
nues par le port de vestes « ne pas déranger » ou la création de zones « pas d’interruption » (142). Si 
les interruptions de tâches sont inévitables, leurs conséquences peuvent être réduites par les sys-
tèmes de gestion des alertes, par des délais avant interruption, des indices contextuels et des listes 
de vérification après interruption (51). 

 
8 La pratique réflexive intègre quatre éléments distincts : rechercher des explications alternatives, explorer les conséquences de 
diagnostics alternatifs, envisager des tests qui différencieraient les différentes possibilités et accepter l’incertitude. 
9 La métacognition est la capacité de réfléchir sur son propre processus de pensée. 
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6.6.2. Réflexion guidée 

Dans une revue systématique de la littérature de 2016, malgré une hétérogénéité des résultats, les 
interventions de réflexion guidée10 sont apparues comme le plus systématiquement efficaces dans la 
prévention des erreurs diagnostiques. Par exemple, les stratégies de forçage cognitif11 ont amélioré la 
précision et la confiance des diagnostics (143). 

6.6.2.1. Listes de vérification générales (check-lists) 

Les listes de vérification générales ou de débiaisage ou d’optimisation cognitive (métacognition) ont 
pour but d’inciter le médecin à prendre le temps de réfléchir et de corriger les biais cognitifs potentiels 
(38, 139, 144). De telles listes ont été proposées par exemple aux urgences (145), en médecine gé-
nérale (146), en pédiatrie (147) ou pour l’interprétation de l’électrocardiogramme (148). Si les con-
traintes de temps ne permettent pas de les utiliser en permanence, des alertes doivent y inciter : cas 
atypique, communication difficile avec le patient, symptôme « drapeau rouge » à risque de diagnostic 
urgent à ne pas manquer, deuxième consultation à court terme pour le même motif ou suivi du patient 
incertain (38, 139). La liste de vérification CARE (Communicate, Assess for biased reasoning, Recon-
sider differential diagnoses, Enact a plan) est un exemple d’outil pour corriger les biais cognitifs en se 
posant certaines questions (exemples : un collègue ou un patient a-t-il suggéré le diagnostic ? Est-ce 
que je stéréotype le patient ou la présentation ? Ai-je considéré des causes autres que ce qui semblait 
être évident ?) (144). L’outil « CubieDx », un cube qui comporte sur chacune de ses 6 faces une ques-
tion à se poser, permet d’aider à mettre en œuvre le forçage cognitif (140).  

6.6.2.2. Listes de vérification diagnostiques (check-lists) 

En s’inspirant des professions à haut risque et haute fiabilité telles que les pilotes de ligne et les ex-
ploitants de centrales nucléaires, des listes de vérification ont été proposées pour éviter les erreurs 
cognitives au cours du processus diagnostique. Elles permettent, entre autres, de diminuer la dépen-
dance à la mémoire, d’envisager un diagnostic différentiel complet des symptômes courants et de 
prendre du recul par rapport au problème immédiat pour examiner le processus de pensée (métaco-
gnition) (38). Cependant, selon l’AHRQ, les conditions de leur utilisation en pratique clinique ne sont 
pas encore connues (149). En effet, les preuves que les listes de vérification améliorent la précision 
du diagnostic sont mitigées, et leurs effets positifs sur la précision diagnostique se retrouvent principa-
lement dans des sous-groupes de cas (cas difficiles) ou de cliniciens (cliniciens débutants). De plus, 
les listes de vérification ont des effets potentiellement négatifs, tels que le surdiagnostic, qui ont été 
insuffisamment étudiés. Enfin, la plupart des études qui mesurent les effets sur la précision sont réali-
sées dans des contextes expérimentaux qui ne ressemblent pas à la pratique clinique habituelle, et 
même les avantages modestes des listes de vérification peuvent donc être surestimés. Ainsi, il est 
nécessaire de déterminer quand utiliser les listes de vérification pour qu’elles soient efficaces (systé-
matiquement, en cas de situation d’alerte comme une deuxième consultation à court terme, en cas de 
doute...) (38).  

Différents types de listes de vérification existent pour le diagnostic. Les listes de vérification de dia-
gnostic différentiel aident les médecins à éviter la cause la plus fréquente d’erreur diagnostique – la 
non-prise en compte du diagnostic correct comme une possibilité (150). Les listes de vérification spé-
cifiques proposent pour un symptôme donné (douleur thoracique, toux, dysphagie) les diagnostics 

 
10 La réflexion guidée consiste à conduire le processus diagnostique de façon guidée et structurée et non pas en fonction de la 
première impression ou en l’absence de consignes. 
11 Le forçage cognitif est une stratégie formelle d’évitement des biais cognitifs, où une personne s’oblige à envisager d’autres possi-
bilités que celles qu’elle évoque en première intention. 
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différentiels à évoquer classés par ordre de fréquence décroissant (38). Leur but est de faire envisager 
au médecin le plus de diagnostics possibles et d’éviter que le médecin ne s’arrête au diagnostic le plus 
fréquent, ou à celui qu’il a évoqué en premier, et qu’il ne close le processus diagnostique trop tôt. Les 
listes de vérification spécifiques d’une pathologie peuvent, en plus des diagnostics différentiels, lister 
des examens à pratiquer et des pièges. 

6.6.2.3. Recherche du diagnostic final 

À partir des symptômes et des signes jusqu’au diagnostic final12, le processus diagnostique comporte 
plusieurs étapes de diagnostics intermédiaires après le diagnostic immédiat. La « fermeture prématu-
rée » du raisonnement diagnostique est souvent décrite comme un contributeur important à l’erreur 
diagnostique ou au retard diagnostique. Elle survient dans quatre contextes principaux : 

‒ les diagnostics qui semblent aboutir au même traitement quelle que soit la cause ;  

‒ des cas particulièrement complexes ; 

‒ des scénarios cliniques vulnérables aux facteurs systémiques (contrainte temporelle, problème 
de communication, interruption de tâche) ; 

‒ et des situations dans lesquelles les problèmes des patients sont attribués à des facteurs de 
risque sous-jacents ou à une exacerbation d’une pathologie connue.  

La recherche d’un diagnostic final est une stratégie de forçage cognitif pour éviter les « fermetures du 
diagnostic ». Elle incite à ne pas se contenter du diagnostic immédiat et à rechercher la cause profonde 
des symptômes (151). 

6.6.2.4. Moyens mnémotechniques 

Les moyens mnémotechniques constituent un autre moyen classique de forçage cognitif incitant à 
envisager systématiquement une liste de diagnostics possibles (140). 

6.6.2.5. Pause diagnostique 

La pause diagnostique a pour but d’inciter le médecin à passer de la réflexion rapide du système 1 de 
Daniel Kahneman, non analytique, intuitive, heuristique, à la réflexion du système 2, analytique et 
délibérative (2, 147). En procédant à une « pause diagnostique » lors des visites ou des consultations, 
les médecins doivent systématiquement se poser la simple question : « Qu’est-ce que cela pourrait 
être d’autre ? ». Ces brèves réflexions permettent aux apprenants comme aux cliniciens praticiens 
d’affiner ou de corriger leurs diagnostics (2, 146, 152). Plus important encore, ils donnent aux médecins 
une pause et une occasion d’évaluer leur niveau de confiance diagnostique (153). Durant ces pauses, 
la réflexion peut être structurée par une liste de questions (146, 147). 

 

6.7. Revues de dossiers/de diagnostics 

Les réunions de revue de dossiers portant sur les diagnostics permettent, comme pour les revues de 
morbi-mortalité, soit de réfléchir en équipe sur un diagnostic difficile, soit d’analyser pourquoi une er-
reur diagnostique a été commise. Les réunions d’analyse d’erreurs diagnostiques ou de diagnostics 
retardés ont différents déclencheurs possibles : résultat en attente à la sortie de l’hôpital, résultat anor-
mal non pris en compte, escalade thérapeutique non anticipée, hospitalisation non programmée après 
une prise en charge en ambulatoire ou défaut de suivi médical. Plusieurs outils d’analyse existent, 

 
12 Le diagnostic final est l’explication causale sous-jacente de toutes les constatations chez le patient : symptômes, signes et don-
nées de laboratoire et radiographiques. 
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dont : Revised Safer Dx Instrument (74), Diagnostic Error Evaluation and Research (DEER) taxonomy 
(154), modified fishbone diagram for diagnostic errors (155), et Common Formats for Event reporting 
– Diagnostic Safety (5, 156).  

Pour détecter les dossiers comportant des erreurs diagnostiques et les analyser, une procédure hy-
bride électronique et manuelle a été développée par le consortium Kaiser Permanente aux États-Unis 
et a permis une amélioration des pratiques (« e-Autopsy » pour les revues de mortalité, « e-Biopsy » 
pour les revues des dossiers sans décès) (157-159). Certaines conditions liées, entre autres, à la 
pathologie et à la disponibilité des données doivent cependant être respectées pour que cette méthode 
puisse être mise en œuvre (159).  

 

6.8. Technologies numériques en santé 

Les technologies numériques en santé peuvent concourir au diagnostic dans plusieurs domaines et 
ainsi aider à réduire les erreurs diagnostiques (12, 160). Elles peuvent servir au recueil d’informations, 
à l’organisation de l’information et à son affichage, à la génération de diagnostic différentiel et de stra-
tégie diagnostique, à la pondération des diagnostics, à l’accès aux références sur les diagnostics, à la 
facilitation du suivi du patient, au dépistage précoce chez les patients asymptomatiques, au diagnostic 
collaboratif, à la rétro-information sur les diagnostics aux cliniciens et à l’évaluation de leur performance 
diagnostique (12, 161, 162).  

Par exemple, les systèmes informatisés d’aide à la décision diagnostique (computerised diagnostic 
decision support systems) comprennent les générateurs de diagnostic différentiel qu’il faut pouvoir 
intégrer dans le processus de soins, la détection dans les dossiers informatisés de diagnostics man-
qués, l’identification dans les dossiers informatisés de patients à risque d’erreur diagnostique (e-trig-
gers), ainsi que la notification automatique des résultats des examens (163). Ils font parfois appel à 
l’intelligence artificielle pour aider les cliniciens dans le raisonnement à partir des données du dossier 
informatisé et surtout dans l’interprétation des examens (imagerie, anatomo-pathologie). Ces sys-
tèmes informatisés doivent communiquer les bonnes informations, à la bonne personne, dans le bon 
format, via le bon canal et au bon moment.  

Les technologies numériques en santé peuvent également favoriser l’implication des patients dans le 
processus diagnostique : accès du patient à son dossier patient informatisé (DPI) (164) et aux résultats 
des tests pour dépister d’éventuelles erreurs, envoi de messages texte pour favoriser les changements 
de comportement, applications mobiles pour faciliter l’autogestion des pathologies chroniques, sites 
d’information des patients sur leurs problèmes de santé et applications pour faciliter la prise de décision 
partagée et la communication patient-soignant (165).  

 

6.8.1. Dossier patient informatisé et autres systèmes d’information 
médicaux 

Les dossiers patients informatisés (DPI) contiennent toute l’information médicale passée et présente 
du patient. Ils doivent permettre de faciliter le diagnostic grâce à la présentation de ces informations, 
de générer des alertes signalant des situations à risque d’erreur diagnostique, et de dépister des er-
reurs diagnostiques pour permettre leur atténuation (166). Les DPI permettent aussi de partager les 
informations tout au long du parcours de soins des patients, y compris lors des transitions entre 
équipes de soins ou lors des transferts, et ainsi d’éviter les erreurs diagnostiques liées à un manque 
de communication entre professionnels (48, 49). Les algorithmes électroniques qui identifient les 
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erreurs potentielles dans les DPI et alertent les professionnels permettent de réduire les retards de 
diagnostic et d’améliorer la précision diagnostique (8, 99, 167). 

D’autres systèmes d’information médicaux améliorent la communication dans le processus diagnos-
tique, en particulier ceux relatifs aux analyses biomédicales (information et gestion des résultats des 
tests de diagnostic) ou à la prise de rendez-vous et au suivi des patients (49). 

6.8.2. Aides au diagnostic 

Les logiciels d’aide au diagnostic proposent à partir des symptômes, signes et résultats d’examens 
saisis par le médecin une liste de diagnostics classés par ordre de probabilité décroissant et parfois 
une stratégie pour poursuivre le processus diagnostique. Ils améliorent le diagnostic différentiel et 
diminuent les erreurs diagnostiques (168, 169). Les générateurs de diagnostic différentiel fournissent 
une liste de maladies compatibles avec le symptôme ou le signe clinique saisi (168, 170).  

Des études montrent que la précision diagnostique s’améliore lorsque les médecins utilisent des aides 
à la décision dans les premières phases du diagnostic, moment où les hypothèses sont encore en 
cours de formation (110). En plus des informations qu’ils fournissent, les logiciels d’aide au diagnostic 
incitent les médecins à faire une pause, à réfléchir à d’autres hypothèses (140). L’AHRQ considère 
que les outils d’aide à la décision clinique (clinical decision support) sont sous-utilisés alors qu’ils 
permettent d’atténuer l’erreur humaine (2). Mais l’implémentation (acceptation et utilisation effective) 
d’un outil d’aide au diagnostic doit vaincre plusieurs barrières (exemple : listes de diagnostics différen-
tiels trop longues ou, au contraire, pas assez exhaustives) et nécessite, notamment, son intégration 
au processus de travail de routine et du temps (171, 172).  

6.8.3. Intelligence artificielle 

L’intelligence artificielle (IA) peut contribuer à limiter les erreurs diagnostiques (173-175). Idéalement, 
elle déchargera les cliniciens des calculs et d’un lourd travail de gestion des données, tout en leur 
permettant de se concentrer sur les tâches pour lesquelles ils sont particulièrement bien adaptés, dont 
l’anamnèse, la communication de l’incertitude et la compréhension du contexte du patient (176). L’IA 
est déjà utilisée en imagerie (177), par exemple pour le diagnostic des tumeurs cérébrales (178), en 
dermatologie pour le diagnostic des tumeurs cutanées (179), en pathologie infectieuse, notamment 
pour la détection des épidémies (180) et en médecine moléculaire, par exemple pour le diagnostic de 
maladies génétiques rares (181). L’IA améliore la performance diagnostique des cliniciens (182). L’IA 
s’est aussi montrée utile pour l’orientation des enfants se présentant aux urgences pour douleur abdo-
minale (183, 184). Les agents conversationnels permettent une aide au diagnostic à partir d’une ob-
servation médicale (185-187). 

En plus d’améliorer le diagnostic en soi, l’IA a la capacité d’aider les médecins à réfléchir aux diagnos-
tics qu’ils peuvent avoir manqués et à donner une impulsion nouvelle pour améliorer la compréhension 
du processus diagnostique et sa performance (140). Cependant, les limites techniques (hallucina-
tions), les éventuels biais des modèles et les potentiels liens d’intérêts doivent être pris en considéra-
tion (182, 185, 188-190). 

6.8.4. Télémédecine 

La télémédecine peut concourir à l’amélioration du diagnostic. Elle permet un diagnostic plus précoce, 
en particulier pour les patients éloignés de l’offre de soins, un suivi longitudinal plus régulier et une 
meilleure communication (6, 191). 
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6.9. Recherche 

Les stratégies les plus efficaces pour améliorer le processus de diagnostic, prévenir les erreurs et 
intervenir rapidement pour atténuer leurs dommages lorsqu’elles se produisent doivent être 
évaluées (7). Les cibles initiales de la recherche devraient se concentrer sur les maladies pour les-
quelles le manque de diagnostic opportun, précis et dûment communiqué entraîne fréquemment des 
dommages importants pour les patients (23). Selon l’Institute of Medicine, la recherche doit prioritaire-
ment aborder l’engagement du patient et de sa famille, la formation théorique et pratique des profes-
sionnels de santé, les technologies de l’information en santé, l’identification, l’analyse et la réduction 
des erreurs diagnostiques, l’amélioration du système de travail et l’environnement règlementaire (co-
dage, paiement, conséquences économiques des erreurs diagnostiques, déclaration des erreurs dia-
gnostiques, responsabilité médicale...) (12). L’AHRQ, quant à elle, considère que la recherche devrait 
également inclure l’étude des dommages potentiels des solutions conçues pour remédier aux erreurs 
diagnostiques, tels que la surutilisation des tests diagnostiques ou les faux positifs (37).  

 

6.10. Financement 

Actuellement, le remboursement à l’acte ne récompense pas l’excellence diagnostique. Pour améliorer 
la performance diagnostique, certains proposent de valoriser financièrement un diagnostic rapide et 
précis (8, 12, 83, 192). Cependant, l’Institute of Medicine considérait qu’il était prématuré d’envisager 
un paiement à la performance diagnostique avant de disposer d’outils fiables d’évaluation (7). 

 

6.11. Information du public 

Une approche supplémentaire pour améliorer la rapidité et la précision des diagnostics, préconisée 
par l’Académie nationale de médecine aux États-Unis, serait de mesurer la performance diagnostique 
et d’en rendre compte publiquement (192). Certains soutiennent cette idée (8), mais l’Institute of Me-
dicine considère que ce serait prématuré avant de disposer d’outils fiables d’évaluation (7). 
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7. Conclusion 
Le diagnostic est un processus complexe soumis aux erreurs humaines. Les erreurs diagnostiques 
sont fréquentes et peuvent entraîner des conséquences majeures pour le patient. Elles sont aussi à 
l’origine de coûts importants pour les systèmes de santé. L’Organisation mondiale de la santé et des 
organisations nord-américaines comme l’AHRQ, la National Academy of Medicine et le National Qua-
lity Forum ont fait de l’excellence diagnostique un objectif prioritaire. Il est important que la France se 
mobilise aussi pour améliorer la sécurité diagnostique de ses patients. 

Dans un premier temps, il serait nécessaire que les pouvoirs publics élaborent une stratégie nationale 
de lutte contre les erreurs diagnostiques, qui définirait précisément et concrètement le périmètre du 
sujet. Pour faire prendre conscience des enjeux de l’erreur diagnostique, il serait important de com-
muniquer cette stratégie auprès des professionnels de santé, des structures de soins, des organismes 
professionnels et des responsables de la formation médicale. En effet, il semble indispensable que la 
formation initiale et continue des professionnels sur ce sujet soit renforcée. Par ailleurs, la recherche 
dans ce domaine doit être encouragée. 

Au niveau des organismes professionnels, la lutte contre les erreurs diagnostiques devrait débuter par 
la définition de normes pour le diagnostic des maladies de chaque spécialité, ainsi que par la définition 
de taux d’erreurs et de délais de diagnostic acceptables. Puis, le développement d’outils de mesure 
permettrait de quantifier le problème, de cibler les situations où les erreurs diagnostiques sont les plus 
courantes et de mettre en place des actions d’amélioration. Pour ce faire, il faudrait, entre autres, 
encourager les médecins, les patients et les familles à signaler les erreurs qu’ils rencontrent, centrali-
ser les signalements (EIGS, dossiers assurantiels et médico-légaux...) et que soit organisée, à tous 
les niveaux du système de santé, la rétro-information des médecins pour permettre un cercle vertueux 
d’apprentissage. Enfin, il faudrait mettre à disposition des professionnels des outils de gestion des 
risques liés aux erreurs diagnostiques, tels que des aides au diagnostic, des formations sur les cir-
constances qui exposent aux erreurs diagnostiques (dont les biais cognitifs) ou encore des outils 
d’auto-évaluation de la sécurité diagnostique des établissements de santé et de la performance dia-
gnostique des médecins. 

À un niveau plus local, la mise en place de système d’alertes à partir d’algorithmes dans les dossiers 
de patients informatisés ou d’indicateurs de qualité diagnostique permettrait la récupération et l’atté-
nuation des erreurs diagnostiques. 
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Annexe 1. Situations à risque d’erreur diagnostique (136, 137)  

Facteurs liés à la maladie 

‒ Présentation atypique. 

‒ Incohérence non expliquée. 

‒ Coïncidence inattendue. 

‒ Symptômes et signes non spécifiques. 

‒ Affection d’une spécialité autre que celle du médecin qui prend en charge le patient. 

‒ Résultats masquant/imitant un autre diagnostic. 

‒ Conclusions trompeuses qui font diversion. 

‒ Évolution rapidement progressive. 

‒ Impression de maladie atténuée d’évolution lente. 

‒ Évolution trompeusement bénigne. 

 

Facteurs liés au patient 

‒ Barrière linguistique ou de communication. 

‒ Patient présentant plusieurs autres symptômes ou diagnostics. 

‒ Défaut de partage des données (les symptômes et leur gravité). 

‒ Absence de suivi du patient. 

 

Facteurs liés aux examens complémentaires 

‒ Examen non disponible en raison de la géographie, de l’accès et du coût. 

‒ Problèmes logistiques dans la planification ou l’exécution. 

‒ Limitations liées aux tests faussement positifs/négatifs. 

‒ Échecs de réalisation ou d’interprétation. 

‒ Résultats ou interprétation douteux. 

‒ Problèmes de suivi des tests (par exemple, résultats en attente). 

 

Facteurs de stress 

‒ Contraintes de temps pour les cliniciens et les patients. 

‒ Discontinuité des soins. 

‒ Fragmentation des soins. 

‒ Diagnostics qui s’appuient beaucoup sur la mémoire des cliniciens. 
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Abréviations et acronymes  
 

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality 

DPI Dossier patient informatisé 

EIAS Évènements indésirables associés aux soins 

EIGS Évènements indésirables graves associés aux soins 

HAS Haute Autorité de santé 

IA Intelligence artificielle  

MACSF Mutuelle d’assurances du corps de santé français 

SIDM Society to Improve Diagnosis in Medicine 
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