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L’erreur en médecine : une opportunité d’amélioration des 
pratiques, un défi pour l’EBM
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Un article récent du New England Journal 
of Medicine2 aborde la question de l’er-

reur médicale. Il le fait pudiquement, à tra-
vers une discussion sur la manière d’aborder 
les erreurs… de ses confrères. La littérature 
médicale est remarquablement pauvre sur 
ce sujet. Il semble que la médecine, contrai-
rement à d’autres domaines à haut risque 
comme l’industrie nucléaire ou l’aviation3, 
investisse très peu dans la détection, la 
prévention et la réparation des erreurs. Les 
activités de soins exposent pourtant parti-
culièrement les personnes à des risques et 
l’erreur fait partie de ces risques. Ce silence 
radio pose question.

Toutes les erreurs médicales ne donnent pas lieu à 
des effets indésirables, et encore moins à des dom-

mages. Elles peuvent être sans conséquence ou être dé-
tectées et récupérées à temps. Les anglais parlent alors 
de « near-miss » (les québécois, plus poétiquement,  
d’ « échappée belle »). Inversement tous les effets indé-
sirables ne résultent pas d’erreurs. Mais, en l’absence de 
données sur les erreurs, il est raisonnable de penser que 
les effets indésirables associés aux soins en donnent 
une approximation. Ceux-ci semblent fréquents4, depuis 
un certain temps5 et peuvent être graves6. 
Au-delà de l’importance « quantitative » du problème, 
le simple fait qu’il semble difficile d’en parler nous 
fait penser que le sujet en dit beaucoup sur nos 
professions7. Du point de vue des soignants évoquons 
pêle-mêle l’individualisme, la bureaucratisation et la 
compartimentalisation des soins, mais aussi la culture de 
l’infaillibilité. Eric Galam8 en parle bien : « formés à l’aune 
de l’exigence de perfection et de l’infamie de l’erreur, les 
soignants ne sont pas du tout préparés à gérer, ni même à 
assumer ce type de situations, souvent dramatiques, qui 
font partie comme le dit Christensen9 des bas-fonds de 
la médecine habités de honte, de peur et d’isolement ».  
Vous avez dit tabou ? Du point de vue du patient, 
la reconnaissance d’un dommage, pouvant résulter 
d’une faute, s’apparente souvent à un parcours du 
combattant. Même des initiatives, comme le Fond 
des Accidents Médicaux10, qui dégagent le patient 
de la nécessité de prouver une faute médicale pour 
obtenir un dédommagement (et dédouane le médecin 
de la reconnaissance d’une responsabilité), restent 
marginales. 

Que peut y faire l’EBM ?
Un des critères de la qualité des soins est la dispensa-
tion de soins basés sur la médecine factuelle (alias Evi-
dence-Based Medicine, EBM). La mise à la disposition 
des professionnels de la santé de preuves factuelles, 
l’objectif de Minerva, est-elle un moyen efficace d’amé-
liorer la qualité des soins, par exemple en limitant le 
risque d’erreur ? C’est peu étudié. La plupart des erreurs 
ne seraient en fait pas dues à des connaissances inadé-
quates mais plutôt à la fragilité du raisonnement clinique 
face à la complexité et à l’incertitude, surtout lorsqu’il est 
soumis à des contraintes de temps11. Nous savons éga-

lement depuis la fin des années 90, avec le célèbre rap-
port « To err is Human - Building a safer health system »4,  
que ces évènements indésirables liés aux soins sont 
aussi le résultat d’un défaut d’organisation des soins, 
d’un manque de culture de la sécurité. Il s’agirait de pas-
ser d’une stigmatisation individuelle de l’erreur commise 
(erreur = faute = incompétence) à des institutions qui va-
lorisent le fait d’en parler et se donnent les moyens d’en 
faire des opportunités d’amélioration des pratiques. 
S’il ne suffit donc probablement pas de produire des 
preuves et de les mettre à disposition des thérapeutes 
pour améliorer globalement la qualité des soins, est-ce 
à dire que l’EBM est condamnée à rester un détermi-
nant mineur de la qualité des soins ? Nous préférons y 
voir un défi. A côté de la nécessaire évaluation de l’effi-
cacité intrinsèque de molécules, travail préliminaire in-
dispensable d’information, l’EBM pourrait plus souvent 
se pencher sur l’étude d’interventions qui prennent en 
compte des aspects importants de la décision clinique 
en pratique de terrain (comme évoqués plus haut), par 
exemple une nouvelle organisation du travail comme une 
procédure ou une check-list12 ou encore un outil d’aide 
à la décision clinique, dans le meilleur des cas parta-
gée13,14. Il y a donc une seconde étape d’implémentation 
à combler, comme EBM PracticeNet s’y essaie parfois. 
Enfin, elle pourrait aussi étudier des phénomènes res-
sentis comme importants mais trop souvent négligés 
comme la qualité du raisonnement clinique ou les fac-
teurs d’adhérence aux guides de pratique au moyen de 
méthodologies peut-être plus adaptées (qualitatives par 
exemple). En somme, elle pourrait se lancer dans des 
recherches davantage pédagogiques et opérationnelles.
L’EBM a l’ambition de « rentrer dans la pratique » pour 
l’améliorer. Pour s’y intégrer judicieusement, elle devra 
l’étudier dans toute sa complexité. La notion d’erreur en 
médecine pourrait être un bon point d’entrée.
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« La nature même du 
travail d’un médecin 
signifie qu’il y a des choses 
qui ne peuvent pas être 
réparées »1 
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