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ABSTRACT 

Background: Chikungunya virus infection (CVI) is an endemo-epidemic infection, still considered as 

an emerging public health problem both in tropical and temperate regions. In the acute typical phase of 

CVI, fever and polyarthralgia are the leading signs. But, others clinical features can be develop by the 

patient in the atypical form or in the severe disease, which make the diagnosis of CVI more difficult. 

Treatment of CVI is usually symptomatic. During outbreak, Emergency Department (ED) is an 

important gateway for hospitalization. The ED is focused on rapid patient assessment, stabilization 

and decides on hospital admission or discharge based on diagnosis and analysis of patient’s medical 

conditions. Failure or delays in diagnosis of an infection, or identifying the wrong infection can 

increase morbidity or mortality.  

The primary objective of our study was to determine the frequency of misdiagnosis of the CVI in an 

emergency department and the secondary aim was to compare the rate of misdiagnosis between the 

young adults and the elderly.  

Design: This was a retrospective cross-sectional study performed in the University Hospital of 

Martinique (French West Indies) from 10 January and 31 December2014. Patient admitted to 

emergency department for suspected CVI who underwent reverse transcription PCR testing for CVI. 

Outcomes : Firstly, the frequency of misdiagnosis was evaluate in the population of the study. 

On the other hand, the rate of misdiagnosis was compare between a group of patient aged of 65 years 

or more and a group of young patient using the chi squared or Fisher’s exact test for categorical 

variables, as appropriate. 

Results: Overall 476 patients were included. Mean age was 80.6±8.0 years for the elderly group, and 

45.3±13.0 years for the younger group (p<0.0001). The sex ratio was of 1. The rate of misdiagnosis in 

the study was of 23.3%. The misdiagnosis of CVI is significantly more frequent in the older group 

with a rate of 30.6% vs 6.3% in the young group (p<0.001). 

Conclusion: During outbreak, the CVI was misdiagnosed for nearly one in four patient. The diagnostic 

error for a CVI was statistically more frequent in the population of patient aged of 65 years and more.
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1 INTRODUCTION 

Le vieillissement démographique défini comme un changement de structure de la population, avec un 

rapport effectif de sujets âgés / sujets jeunes augmentant, s’accélère fortement à l’échelle planétaire 

(1,2). 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que le nombre de personnes âgées de plus de 60 

ans va presque doubler dans le monde en passant de 12% à 22% entre 2015 et 2050 (3). Les Antilles 

se positionnent parmi les régions les plus âgées de France. En 2014, près d’un quart (24,2%) des 

Martiniquais a plus de 60 ans. A l’horizon 2030, près de 40 % de la population en Martinique sera 

âgée de 60 ans et plus (figure 1), contre 30 % en France hexagonale, positionnant la Martinique au 1er 

rang des régions françaises les plus âgées (4). 

Le vieillissement de la population martiniquaise s’explique par un déficit migratoire des jeunes en âge 

de procréer qui ont quitté le territoire pour faire des études ou trouver du travail en-dehors de l’île. Ce 

déficit migratoire n’est pas comblé par un retour au pays (4). Cette évolution démographique impacte 

directement sur le système de santé et les médecins, car l’incidence et la prévalence de nombreuses 

maladies augmentent avec l’âge et leur retentissement est plus sévère dans la population âgée. Tous les 

secteurs de la médecine sont concernés. Les médecins se doivent d’adapter leurs connaissances et leur 

pratique pour répondre aux besoins de cette population. Les médecins exerçant dans le cadre de soins 

primaires sont particulièrement concernés, car ils sont souvent les premiers à conseiller et soigner les 

personnes âgées (2). 

À l’hôpital, le service des urgences est une porte d’entrée habituelle vers l’hospitalisation (5). Les 

personnes âgées de plus de 75 ans représentent 16 à 20 % des patients consultant aux urgences (6).En 

2016 en Martinique, 26,3% des admissions aux urgences du CHU de Martinique sur le site Pierre 

Zobda Quitman était constitué des patients âgés de plus de 75 ans et plus1.  

La mission d’un service d’urgences consiste en l’évaluation rapide du patient, la stabilisation de la 

pathologie aigue et la décision soit d’une hospitalisation soit d’une sortie sur la base de l’évaluation de 

                                                           
1 Rapport d’activité du Service des urgences adultes Pierre Zobda Quitman, Centre Hospitalier Universitaire de 

Martinique 2016. 
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l’état de santé du patient (5). Obtenir un diagnostic confirmé d’une pathologie n’est pas toujours 

possible lors d’un séjour aux urgences et l’objectif lors du passage aux urgences est alors d’éliminer 

et/ou de prendre en charge les maladies menaçant le pronostic vital (7). Cependant, le retard ou 

l’erreur dans l’établissement d’un diagnostic notamment en cas de maladie infectieuse, sont des 

facteurs de risque entraînant une augmentation de la morbidité et de la mortalité comme démontrés par 

plusieurs auteurs (8).  

En 2014, les Petites Antilles ont été concernées par une épidémie de Chikungunya de grande ampleur 

(9). La population martiniquaise était immunologiquement naïve et l’infection s’est rapidement 

propagée, concernant toutes les tranches d’âge de la population (10). Les médecins urgentistes se sont 

retrouvés aux premières loges lors de l’épidémie. Les signes cliniques de l’infection par le virus du 

Chikungunya décrits dans la littérature (11) sont typiques (fièvre et polyarthralgies invalidantes 

d’apparition soudaine). L’influence du vieillissement sur l’expression clinique de plusieurs maladies a 

été décrit par plusieurs auteurs, rendant plus difficile le diagnostic par les médecins de première ligne 

(12,13). Si le tableau clinique de l’infection par le virus du Chikungunya a été de nombreuses fois 

décrits en population adulte (11,14), peu d’articles font état des manifestations dans la population âgée 

(15). Rien ne permet d’avancer l’hypothèse que l’infection par le virus du Chikungunya fasse 

exception à la règle. S’appuyer sur les signes connus de l’infection dans la population jeune pour 

établir un diagnostic clinique dans une population âgée pourrait être source d’erreurs diagnostiques.  

1.1 Spécificité de l’infection du sujet âgé 

Le vieillissement de l’organisme est défini comme l’ensemble des modifications se produisant au 

cours de l’avancée en âge, en dehors de toute maladie. Pour la plupart des fonctions, vieillir 

correspond à une limitation de l’aptitude de l’organisme à s’adapter à une situation mettant en jeu les 

réserves fonctionnelles (effort, stress, maladies aigues). Cette réduction d’adaptation est liée à la 

réduction des capacités fonctionnelles et/ou à la baisse de l’efficacité des systèmes de régulation des 

paramètres physiologiques (2). 
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1.1.1 Immunosénéscence 

Le système inflammatoire est profondément impacté par l’avancée en âge, en-dehors de tout 

phénomène pathologique surajouté. Bien que ce phénomène reste encore en partie à élucider, les 

altérations du système immun avec l’âge sont actuellement imputées par deux phénomènes : 

l’immunosénéscence et l’« inflamm-aging » (16). 

Le déclin du système immunitaire avec l’âge se manifeste par une altération fonctionnelle du système 

immunitaire à de multiples niveaux de réponses mais prédominant sur le système immunitaire 

spécifique. L’immunité innée n’est peu ou pas atteinte et subit une diminution en nombre des cellules 

et une diminution d’activité en termes de réponse, production, communication intercellulaires et 

majoration de la production de cytokines inflammatoires. L’altération du système immunitaire 

spécifique est favorisée par une diminution de LT naïfs secondaire à l’involution du thymus et 

accumulation de LT mémoires secondaire à l’activation par les cytokines hyperproduites. 

L’« inflamm-aging » est un « état inflammatoire chronique de bas niveau » se traduisant par une 

augmentation plasmatique du taux de cytokines pro-inflammatoires entraînant une expansion clonale 

de cellules sénéscentes, des capacités d’immunisation altérées et un répertoire antigénique restreint. 

Ces deux phénomènes expliquent la fréquence des syndromes inflammatoires prolongés,  

l’augmentation de la susceptibilité aux maladies infectieuses et la réponse immunitaire post-vaccinale 

médiocre (16,17). 

1.1.2 Le poids des comorbidités 

L’exposition chronique aux médiateurs de l’inflammation entraîne des changements tissulaires et 

augmente la susceptibilité à développer des maladies chroniques. Un même individu âgé peut être 

atteint de plusieurs maladies, ce qui définit la polypathologie. Celle-ci peut modifier l’expression 

clinique des épisodes aigus intercurrents, retarder leur diagnostic, aggraver leur évolution voire 

diminuer l’efficacité des thérapeutiques (2,12,13). L'avancée en âge est souvent associée à une 

précision diagnostique plus faible, avec, par exemple un sur- et sous-diagnostic de la maladie de 

parkinson ou de l'insuffisance cardiaque et un sous-diagnostic de la démence (18).  
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Afin de déterminer le poids des comorbidités sur l’individu, différents outils ont été validés. Ils 

permettent d’établir un score, associé avec des évènements péjoratifs comme la mortalité. Différentes 

échelles de comorbidités ont été validées pour prédire la mortalité. Parmi ces outils, les plus 

couramment utilisés en gériatrie sont l’indice de comorbidités de Charlson et la CIRS-G (Cumulative 

Illness Rating Scale-Geriatrics). 

L’index de Charlson 13, score de comorbidités a été établi en pondérant les risques relatifs de 

mortalité à 1 an de 4 groupes de pathologies regroupant 19 pathologies différentes (19). L’âge est 

également pris en compte. Cet indice est facile d’utilisation. Cependant, certaines pathologies 

fréquentes chez le sujet âgé ne sont pas prises en compte par cet outil. Il a l’avantage de pouvoir être 

construit de façon rétrospective, sur la base des informations présentes dans le dossier du patient par 

exemple. L’indice de Charlson est décrit en annexe. (Annexe 1). 

La CIRS-G est un outil plus exhaustif en classant les comorbidités organe par organe (soit 14 organes 

différenciés) et par sévérité de 0 (aucun) à 4 (comorbidités sévères)(20). Plus chronophage, plus 

complète et sensible dans la prise en compte de la sévérité des pathologies, elle est peu utilisée en 

pratique courante (21). Sa construction a posteriori est difficile du fait de l’absence habituelle 

d’information sur l’impact de l’antécédent sur l’état général. 

1.2 L’erreur diagnostique 

1.2.1 Définitions 

En médecine, le diagnostic est l'étiquette qui désigne la présence d'une maladie (22). Les médecins 

reconnaissent une maladie en fonction du type de symptômes, de l’ensemble des signes, des résultats 

des tests dits « diagnostiques » et de l'interprétation de toutes ces données. Dans la pratique 

quotidienne, les cliniciens se basent sur des conférences de consensus élaborées à partir de 

compétences d'experts pour arriver à un diagnostic, souvent en se servant également d’une heuristique 

de jugement ou opération mentale, rapide et intuitive. Ces stratégies sont efficaces, relativement sans 

effort et généralement précises, mais ne sont pas infaillibles (23). 

Les praticiens exerçant dans le cadre de soins primaires gèrent un large éventail de cas cliniques de 

plus en plus complexes et graves à travers une ou plusieurs rencontres relativement brèves. Ainsi, il 

n'est pas surprenant que le cadre de soins primaires soit vulnérable aux erreurs médicales. Une partie 
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des données actuelles sur les erreurs diagnostiques dans le cadre de soins primaires découlent d'études 

sur les allégations de faute professionnelle ou d'auto-évaluation enquêtes (24). Un rapport récent de 

l'Institute of Medicine (IOM) intitulé « Améliorer le diagnostic dans les soins de santé» définit une 

erreur diagnostique (25) comme un « défaut d'établir une explication opportune du problème de santé 

du patient ou communiquer cette explication au patient». Graber et al. estime la prévalence de l’erreur 

diagnostique à 20% (26). Deux types d’erreur diagnostique existent : le sur-diagnostic et le sous-

diagnostic.  

1.2.2 Les différents types d’erreurs diagnostiques : le sur et le sous-diagnostic 

Dans notre travail, nous avons retenu deux types d’erreurs diagnostiques. 

Le sur-diagnostic qui se définit part l’attribution des symptômes présentés à une pathologie dont la 

présence est réfutée par un test diagnostic représentant le Gold Standard actuel. Le sur-diagnostic peut 

avoir pour conséquence la mise en place de traitement inadapté exposant le patient a un risque 

iatrogène. Ceci est particulièrement valable pour certaines populations à risque telle que celle des 

personnes âgées chez qui une sur-médication ou une médication inadaptée peut avoir de lourdes 

conséquences (27). 

A l’opposé, le sous-diagnostic se définit par le fait de ne pas poser le bon diagnostic chez un patient 

présentant des signes cliniques évocateurs et dont la présence de la pathologie a été confirmée par un 

test diagnostic représentant le Gold standard actuel. Dans ce cadre-ci, les conséquences de la prise en 

charge du patient dépendront de la pathologie sous-diagnostiquée. Si celle-ci ne présente pas de 

traitement curatif spécifique, il ne devrait pas y avoir de conséquences significatives pour le patient. 

En revanche, s’il existe un traitement curatif spécifique, les conséquences peuvent être 

catastrophiques. Par exemple, Tarnutzer et al. ont démontré dans leur méta-analyse que 9% des AVC 

était sous-diagnostiqué aux urgences, dans ce cas l’absence de thérapeutique adaptée peut engager le 

pronostic vital et/ou fonctionnel du patient (28). De même Graff et al. ont démontré, dans une 

population de patient se présentant aux urgences pour douleur abdominale, que le sous-diagnostic de 

l’appendicite était associé une augmentation du risque de complications tels que la perforation et la 

formation d’un abcès (29). 
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1.3 L’épidémie du chikungunya en Martinique 

1.3.1 Etat des connaissances sur le virus du chikungunya 

1.3.1.1 Le virus et son mode de transmission 

1.3.1.1.1 Le virus 

Le  virus du Chikungunya a été décrit pour la première fois en Tanzanie en 1952 (30), puis en Asie.Le 

nom de la maladie, Chikungunya vient du Makonde qui signifie « ce qui fait marcher courbé » et 

reflète bien l’intensité et la sévérité des symptômes liés à l’infection. 

Le virus du Chikungunya est un arbovirus de la famille des alpha-virus, virus à ARN, de la famille des 

Togaviridae (31) (même famille que le virus de l’Encéphalite équine de l’Est ou du virus Mayaro) 

transmis par les moustiques hématophages du genre Aedes (Aegypti ou Albopictus (32)). Le virus du 

Chikungunya est un virus de forme sphérique, enveloppé et à ARN linéaire, monocaténaire de 11-

12kb, codant pour neuf protéines dont cinq structurales : C, E1, E2 , E3 et 6k (14,32,33). Que ce soit 

chez le vertébré ou chez l’insecte le cycle de réplication est intra-cytoplasmique(14).  

Il existe trois différentes lignées phylogénétiques :  

- la lignée de l’Afrique de l’Ouest,  

- la lignée Asiatique et  

- la lignée Afrique Centrale-Est et Sud (ECSA) (14,33). 

1.3.1.1.2 Épidémiologie 

Les premières épidémies décrites ont touché la Tanzanie, l’Uganda et le Zimbabwe en 1952-1953(34). 

Entre les années 50 et 90, différents épisodes d’épidémie ont été recensés en Afrique, en Inde et en 

Asie du sud-Est (14,33). Le virus du Chikungunya resté relativement inactif, va réapparaitre dans un 

épisode de grande ampleur au Congo en 2000(35), suivi en 2005 de l’épidémie majeure qui touchera 

l’Afrique de l’Est et s’étendra aux  îles de l’Océan indien (36). La souche responsable de cette 

épidémie étant la souche ECSA. 
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1.3.1.1.3 Les vecteurs de l’infection, le cycle de l’arbovirose, et la transmission humaine  

Le virus présente deux cycles de transmission (14)(figure 2) dont le lien est réalisé par le vecteur: 

- Le cycle sylvatique : décrite en Afrique, le réservoir du virus est représenté par les 

singes, les rongeurs et les oiseaux (37). La transmission étant réalisée par différents 

moustiques de type Aedes (38,39). Ainsi le virus circule de façon habituelle à l’état sauvage. 

La transmission à l’homme est alors accidentelle et est responsable d’épisodes épidémiques 

rares et limités à ces zones rurales (40).  

- Le cycle urbain : décrite en Asie, dont l’homme est le réservoir et le principal vecteur 

retrouvé est un moustique péri-domestique, Aedes Aegypti, anthropophile, et qui se développe 

à proximité des activités humaines (33). Dans ce cas, la transmission se fait d’Homme à 

Homme, et peut conduire aux épidémies de grande ampleur dans une population naïve (33). 

La femelle Aedes, s’infecte en piquant un sujet contaminé, puis le virus va se multiplier jusqu’à passer 

la paroi stomacale et se généraliser chez le moustique pour enfin atteindre les glandes salivaires. Ainsi 

l’infection du sujet sain se réalise lorsque le moustique injecte sa salive, contenant des facteurs 

anticoagulants et le virus, lors de sa piqûre pour se nourrir.  

Enfin, lors de l’épidémie touchant l’Île de la Réunion, un cycle de transmission verticale materno-

fœtal a été décrit(41). 

Les deux espèces de moustique responsable de la transmission humaine dans le cas du virus du 

Chikungunya sont Aedes Aegeptii et Aedes Albopictus. À l’origine, le principal vecteur du virus du 

Chikungunya était la femelle, hématophage, Aedes Aegypti (42). Cependant une étude menée par 

Mavale et al. décrit une transmission possible du virus par des mâles infectés aux femelles lors de 

l’accouplement et pouvant constituer le point de départ d’un nouveau cycle d’infection (43). 

Lors de l’épidémie touchant l’Océan Indien en 2005-2006, l’augmentation des cas d’infection au virus 

du Chikugunya était concomitante à l’augmentation de la population d’Aedes Albopictus (31).  
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Aedes Albopictus est plus présente dans l’Océan Indien qu’Aedes Aegypti. Il possède des œufs 

particulièrement résistant et présente une meilleure adaptation aux zones tempérées, ce qui permet à ce 

moustique d’être présent dans différentes région du monde (44–46). 

Des analyses génomique lors de cette épidémie ont mis en évidence une mutation de la glycoprotéine 

structurale E1 : A226V, responsable d’une modification des capacités d’infection du moustique par le 

virus(47). Cette mutation de la souche ECSA, faisant d’Aedes Albopictus le vecteur principal, sera 

responsable d’une modification importante de l’évolution de l’épidémie et de son expansion. 

1.3.1.2 Aspect physiopathologique 

1.3.1.2.1 Tissus cibles 

Les conclusions actuelles concernant la physiopathologie de l’infection par le virus du Chikungunya 

sont issues de modèles animaux. Les données concernant la physiopathologie chez l’Homme sont à ce 

jour incomplètes (48). 

Chez l’Homme, après l’inoculation par la piqûre de l’Aedes femelle, le virus va se multiplier dans les 

cellules de la peau (le tissus conjonctif, les fibroblastes, les cellules épithéliales)(42,49). 

Durant la phase aigüe, le virus du Chikungunya a été retrouvé dans les monocytes circulants(50). 

Après cette phase de réplication cutanée le virus va se disséminer dans l’organisme vers différents 

organes : les muscles, les articulations, la peau, le foie, le cerveau et la rate(42). 

1.3.1.3 Manifestation clinique 

La période d’incubation est de quelques jours (1 à 12 jours)(14,32,42,51) avant une apparition brutale 

des symptômes qui durent quelques jours(11). 

Les manifestations cliniques des différentes arboviroses sont très similaires, ceci laisse suggérer que 

celle-ci existait probablement bien avant sa première description en 1952-1953, sans qu’elle soit 

identifiée. Sa confusion possible avec la Dengue ou d’autres arboviroses (virus Mayaro, Ross River 

etc…) peuvent expliquer un retard dans son identification (37,52,53). 
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Les manifestations cliniques les plus classiques s’intègrent dans la triade : Fièvre, poly-arthralgies et 

rash cutanéo-muqueux (33). 

Il existe des formes symptomatiques et asymptomatiques de l’infection par le virus du Chikungunya, 

ces dernières seraient moins fréquentes dans l’infection par le virus du Chikungunya que pour les 

infections par d’autres arboviroses (54). 

L’organisation mondiale de la santé décrit 4 formes d’expression du Chikungunya (55) : 

- Les formes cliniques aiguës suspectés ou confirmés 

- Les formes atypiques 

- Les formes cliniques aiguës sévères 

- Les formes chroniques suspectés ou confirmés 

Sur le plan clinique, la majorité des auteurs distingue trois phases de la maladie (11): la phase aigüe 

(J1-J21), la phase post-aigue (J22-J90) et la phase chronique (>J90) 

1.3.1.3.1 La phase aiguë typique 

1.3.1.3.1.1 Clinique 

Il s’agit de la forme clinique la plus souvent décrite, elle comprend une fièvre élevée (température > 

38,5°C, précédant les autres symptômes) et des arthralgies  incapacitantes d’apparition soudaine allant 

parfois jusqu’à des signes d’arthrite bruyants et intéressant principalement les petites articulations de 

façon symétrique(33,56). Les différentes études retrouvent une atteinte articulaire distale (articulations 

des pieds, des mains, des chevilles et des poignets), symétriques et extensive(32,57,58).  

À ces principaux symptômes s’ajoute d’autres manifestations fréquemment observées lors d’une 

virose : céphalées, éruptions cutanées (présentes dans près de 50% des cas selon Borgherini et al. et 

Thiberville et al.(59)), myalgies, asthénie, douleurs dorsales, anorexie, troubles digestifs (douleurs 

abdominales, vomissements, diarrhées notamment chez les enfants) (11,32,51,57,58,60). 
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Elle survient chez une personne résidant ou ayant été dans une zone où s’opérait une transmission 

locale au cours des 15 derniers jours ou présentant des critères biologiques (PCR, sérologie ou culture 

virale positive). 

Ces différents résultats ont conduit à l’élaboration de scores clinique ou clinico-biologique comprenant 

comme critères principaux le couple fièvre/arthralgie(59,60). 

La phase aiguë est marquée par une virémie élevée qui va durer 3 à 10 jours selon Thiberville et al. 

(14). 

Chez un patient sans comorbidités ou antécédents notables il n’y a pas d’examen biologique préconisé 

pour le diagnostic(11). Cependant, durant cette phase une leucopénie modérée avec une lymphopénie 

(comme cela peut-être vu dans d’autres infections virales), une thrombopénie, une élévation de la 

protéine-C-réactive et des enzymes hépatiques peuvent être observées, sans que ces perturbations soit 

considérée comme pathognomonique de l’infection (11,14,32,33). 

1.3.1.3.2 Forme aigue atypique et aigue sévère 

1.3.1.3.2.1 Clinique 

Selon la définition des experts de l’OMS, les formes atypiques correspondent aux formes où 

l’infection au virus du Chikungunya a été confirmée et où s’ajoutent d’autres manifestations, ne 

mettant pas en jeu le pronostic vital du patient, à l’habituelle dyade fièvre/arthralgie (55). 

Lorsque le pronostic vital est engagé, il s’agit d’un cas aigu sévère. 

Economopoulou et al. ont mis en évidence, lors de l’épidémie majeure ayant touché les Iles de l’Océan 

indien, des signes cliniques très variés avec des atteintes: neurologiques (méningoencéphalite, 

neuropathie, myélopathie), cardiovasculaires (décompensation cardiaque, myocardite, péricardite, 

arythmie), rénales, cutanées (dermatose bulleuse), mais aussi des hépatites, pancréatites, déséquilibres 

de diabète, détresses respiratoires.  

Il a de même été mis en évidence une transmission verticale materno-fœtale(61) avec des morts in 

utero, coagulations intravasculaire disséminées et méningoencéphalites chez le nouveau-né (15,62,63). 
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Les perturbations biologiques qui sont observées sont dépendantes des signes cliniques atypiques, des 

organes les plus atteints et des comorbidités. 

1.3.1.3.3 La phase post aigue 

La période post-aigue se définit par une persistance des symptômes au-delà du 21ème jour et s’étend 

jusqu’au 90ième jour. Le patient passe en générale par une phase de nette amélioration(32). 

Les signes persistant les plus fréquents sont : les arthralgies (arthrite, tenosynovite, tendinite etc..), la 

fièvre et des douleurs non-précisé(11,64). 

Concernant les facteurs de risque d’une persistance des symptômes au-delà de 3 semaines, certains 

auteurs retiennent : l’âge (>40 ans), l’intensité de la fièvre et sa durée, une éruption cutanée, un 

gonflement articulaire et l’atteinte de petites articulations(64), d’autres y associent aussi le sexe (les 

femmes serait plus à risque), la sévérité de la phase aigüe ( une virémie élevé, 6 ou plus articulations 

inflammatoires, intensité de la fièvre) et l’existence de comorbidités rhumatologiques.(11) 

En revanche, Win et al. n’associent la persistance des symptômes qu’au sexe féminin et au faible taux 

de créatinine (65). 

1.3.1.3.4 La phase chronique 

En phase chronique, les cas chroniques se divisent en deux groupes : les cas chroniques confirmés, 

présentant une analyse biologique positive au virus du Chikungunya et les cas chroniques suspectés, 

chez les patients ayant été antérieurement diagnostiqués comme porteurs du virus du Chikungunya et 

qui présentent au-delà de 12 semaines après les manifestations initiales au moins une manifestation 

articulaire de type douleurs, rigidité ou œdème de manière continue ou récurrente.(55) 

Cette phase peut durer de quelques mois à plusieurs années (11) et évoluer vers une guérison sans 

séquelles, une persistance prolongée des symptômes articulaires associés ou non à des symptômes 

généraux, ou une aggravation  du fait de processus inflammatoires et dégénératifs entrainant une 

altération fonctionnelle et une détérioration de la qualité de vie(11). 

Les symptômes rapportés dans la phase chronique sont les mêmes que ceux de la phase post-aigue. 
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La forme chronique et ses conséquences médicale, sociale et économique constituent un défi important 

à relever(66). 

Par exemple, Queyriaux et al. rapportent que parmi les sujets restés symptomatiques à 6 mois, 4.6% 

estimaient leur fatigue comme totalement invalidante et plus de 40% l’estimaient comme invalidante 

ou très invalidante(58). 

1.3.1.3.5 Mortalité liée à l’infection 

Initialement l’infection par le virus du Chikungunya été décrit comme une maladie invalidante mais 

non mortelle (14). Cependant les dernières observations mettent en évidence une augmentation de la 

mortalité lors périodes épidémiques. De même, des cas de décès ont été attribués au virus du 

Chikungunya dans des formes atypiques ou sévères de la maladie(15,67–71). Lors de l’épidémie ayant 

touché la Martinique, le taux de mortalité était  estimé à 0,97 pour mille cas(61). Economoupoulou et 

al. ont rapporté concernant l’épidémie de La Réunion que les principaux facteurs de risque associés 

aux décès étaient l’âge et un antécédent d’éthylisme chronique actif. Concernant l’épidémie survenue 

en Martinique, Godaert et al rapportent une mortalité intra-hospitalière à 9,1% dans une population de 

sujets de 65 ans ou plus hospitalisés avec une infection par le virus du Chikungunya (72). 

Il est difficile d’évaluer avec précision la mortalité due à l’infection par le virus du Chikungunya du 

fait que les données concernent la phase aigüe et que les cas décrits correspondent à des formes 

atypiques ou sévères nécessitant une hospitalisation. De même, la fréquence importante et l’impact 

multi-dimensionnel de la forme chronique laisse envisager une probable surmortalité à distance de la 

phase aigüe. 

1.3.1.4 Diagnostic de l’infection 

L’intérêt du diagnostic biologique de l’infection par le virus du Chikungunya dépend du contexte 

épidémique ou non, du degré de certitude clinique, du terrain de la personne concernée (11,73). Chez 

le voyageur revenant d’une zone à risque et présentant des signes cliniques évocateurs il a tout son 

intérêt (74,75). 
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Dans le cadre du virus du Chikungunya, il existe 3 types de test diagnostics : l’amplification génique 

par RT-PCR (Reverse Transcription-Polymerase Chain Reaction) de l’ARN viral, la sérologie, et la 

culture virale qui est le « gold standard ». Le moment de réalisation du prélèvement par rapport au 

début des symptômes détermine le test qui sera réalisé en tenant compte de la dynamique d’évolution 

de la virémie et de l’apparition des immunoglobulines (IgM et IgG). Ces prélèvements sanguins, 

transmis avec des renseignements concernant la date d’apparition des premiers signes cliniques, 

doivent être analysés dans un laboratoire spécialisé dans les arboviroses. 

Les recommandations françaises concernant le diagnostic d’une infection par le virus du Chikungunya 

préconisent la séquence suivante : de J0 à J5, la réalisation d’une RT-PCR est recommandée, entre J5 

et J7 la RT-PCR et la sérologie sont recommandées, après J7 réalisation uniquement de sérologies 

avec un second prélèvement de confirmation au plus tôt à 10 jours après le premier prélèvement 

(11,76)(figure 3). 

1.3.1.4.1 Diagnostic par RT-PCR 

Le diagnostic par RT-PCR consiste à détecter l’ARN viral dans le prélèvement sanguin, elle est donc 

d’autant plus efficace que la virémie est haute. Lors de l’inoculation du virus par le vecteur, celui-ci se 

réplique rapidement chez son hôte, permettant une détection précoce de l’ARN viral. La séquence 

génétique cible est choisie en fonction de la souche virale (77). Concernant le virus du Chikungunya, 

des kits de haute performance spécifiques ont été développés (ex. RealStar® Kit permettant la 

détection des tris génotype du virus) dont les performances se sont montrées meilleures que celles de 

la RT-PCR conventionnelle (78). 

Il existe des kits permettent le diagnostic simultané (79) des virus de la Dengue et du Chikungunya. 

1.3.1.4.2 Diagnostic par sérologie 

A partir de J5 la détection des immunoglobulines IgM et IgG par la technique ELISA peut être utilisée 

pour le diagnostic d’une infection par le virus du Chikungunya (11). Cependant, dans les régions où 

sévissent plusieurs arboviroses, il peut y avoir des réactions croisées ; il est alors parfois difficile de 

faire la part des choses entre une réaction croisée et une co-infection(80). Beltran-Silva et al. propose 
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un algorithme décisionnel dans lequel la première étape du diagnostic consiste à déterminer s’il s’agit 

d’une infection par le virus de la Dengue : celle-ci étant plus à risque de complications, contre-indique 

aussi certains traitements qui pourraient être utilisés dans le cas d’une infection par le virus du 

Chikungunya (AINS, Aspirine)(81). 

1.3.1.4.3 Scores prédictifs 

En période d’épidémie, l’existence de scores diagnostics peut être utile dans la prise en charge 

immédiate du patient. En 2014, lors de l’épidémie survenue dans les Antilles, deux scores développés 

sur la base des signes cliniques les plus fréquents de l’infection à savoir la fièvre et l’arthralgie sont 

disponibles (59,60,82).  

Sissoko et al. proposent un score sur établi sur à partir d’observations rétrospectives, basé sur la dyade 

fièvre et poly-arthralgies invalidantes, présentant une valeur prédictive positive de 74% et une valeur 

prédictive négative à 93% (60). 

Thiberville et al. proposent un score avec des critères cliniques similaires (dyade fièvre et arthralgie) 

auquel ils associent un critère biologique : la lymphopénie. Ce score présentait une sensibilité de 73% 

et une spécificité de 76% avec une valeur prédictive positive à 87% et une valeur prédictive négative à 

55% (59). 

Ces deux scores ont été développés à partir de données recueillies dans un contexte épidémique et 

dans une population jeune (pour Sissoko et al. l’âge médian était de 27,2 ans chez les hommes et 24,0 

ans chez les femmes et pour Thiberville et al. celui-ci était de 40 ans), Godaert et al ont établi des 

mauvaises performances de ces deux tests dans la population des sujets de 65 ans ou plus en période 

épidémique (82). 

1.3.1.5 Traitements 

Lors de la phase aigüe le traitement est uniquement symptomatique et repose sur l’utilisation 

d’antalgiques de palier I, principalement le paracétamol, et si cela s’avère nécessaire l’utilisation des 

paliers III (morphiniques). Le traitement par les anti-inflammatoires non stéroïdiens, parfois 

préconisés (14), doivent être utilisés avec prudence devant le risque hémorragique en cas d’infection 
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retenue par la Dengue. L’utilisation des corticoïdes n’est pas recommandé devant le risque d’effet 

rebond lors de l’arrêt du traitement (11,32,51). Associé au traitement médicamenteux, nous retrouvons 

les traitements non médicamenteux : glaçage, repos de l’articulation. Devant la forte altération 

fonctionnelle lors de l’infection par le virus du Chikungunya, il est nécessaire de prévenir les 

complications de la perte d’autonomie : maintien d’une hydratation adaptée, majoration des aides, 

surveillance des comorbidités et des effets secondaires liés au traitement du patient. 

La prise en charge de la phase post-aigue et chronique est la même et repose sur une prise en charge 

symptomatique comprenant une gestion à la fois de l’inflammation persistante et de la douleur. 

Plusieurs pistes de traitements sont en cours d’exploration : utilisation des anticorps monoclonaux 

(46), utilisation d’antiviraux (83). 
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2 Travail original portant sur les taux d’erreur diagnostiques d’une 

infection par le virus du Chikungunya dans le service des urgences 

du Centre Hospitalier et Universitaire Martinique 

2.1 OBJECTIF 

L’objectif de notre travail était d’évaluer le taux d’erreur diagnostique concernant l’infection par le 

virus du Chikungunya dans une population de personnes consultant aux urgences du Centre 

Hospitalier et Universitaire Martinique avec des signes évocateurs de l’infection en période 

épidémique. L’objectif secondaire était de comparer les taux d’erreur diagnostique entre une 

population d’adultes jeunes (moins de 65 ans) et une population de sujets âgés de 65 ans ou plus.  

2.2 MATERIEL ET METHODES 

2.2.1 Schéma de l’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique, réalisée au Centre Hospitalier Universitaire de 

Martinique. Ce travail est issu de l’exploitation de la cohorte ChikOld.  

2.2.2 Population de l’étude et critères d’inclusion 

Tous les patients consultant au Service d’Accueil d’Urgences du CHU Pierre-Zobda-Quitman, entre le 

10 Janvier et le 31 Décembre 2014, pour suspicion d’infection au virus du Chikungunya (présence de 

fièvre et/ou d’arthralgie à l’admission, ou conviction du médecin), et ayant bénéficié d’un diagnostic 

biologique de l’infection au virus du Chikungunya par RT-PCR sur un échantillon plasmatique étaient 

éligibles. Les échantillons sanguins ont été transférés et centrifugés sans délai au laboratoire du CHU 

et la RT-PCR a été réalisée le même jour du prélèvement. Seuls les patients se présentant dans les trois 

jours suivant le début des symptômes ont été inclus. Tous les patients de 65 ans ou plus répondant aux 

critères d’inclusion ont été inclus. Nous avons sélectionné aléatoirement un échantillon de patients 

présentant les mêmes critères d’inclusion au sein des patients de moins de 65 ans afin d’obtenir un 

échantillon représentatif de cette tranche d’âge répondant aux mêmes critères d’inclusions que le 



24 

 

 

groupe de sujets âgés de 65 ans ou plus. Les patients n’ayant pas de diagnostic de sortie ont été exclus 

de l’étude. 

2.2.3 Recueil de données 

Les données ont été recueillies rétrospectivement à partir du dossier médical du patient. 

Les données recueillies étaient: l’âge, le sexe, les symptômes présentés par le patient (la fièvre, les 

arthralgies et les myalgies, ainsi que les manifestions inhabituelles telles que les manifestations 

digestives (nausées, diarrhées, douleurs abdominales), et les manifestations neurologique (comprenant 

la confusion, les hallucinations, les syncopes et les crises comitiales, le déficit sensitivo-moteur et les 

encéphalites)), le délai depuis l’apparition des symptômes évocateurs, les données biologiques 

(présence d’une lymphopènie (lymphocytes <1000/mm3) ; leucocytes, taux de Protéine C réactive 

(CRP), les antécédents médicaux et chirurgicaux. Le poids des comorbidités a été évalué par l’indice 

de comorbidité de Charlson (19). 

Tous les patients inclus ont bénéficié d’une recherche d’ARN viral par RT-PCR avec le Kit RealStar 

Chikungunya RT-PCR (Altona Diagnostics GmbH, Hamburg, Allemagne). Les patients ayant un 

résultat positif pour la RT-PCR Chikungunya étaient considérés comme présentant l’infection par le 

virus du Chikungunya (Chik+). Les patients ayant un résultat négatif pour la RT-PCR Chikungunya 

étaient considérés comme ne présentant pas l’infection par le virus du Chikungunya (Chik-). 

Nous avons considéré que le diagnostic d’infection par le virus du Chikungunya était erroné lorsque le 

diagnostic posé aux urgences était différent des résultats de la RT-PCR. Il y avait sur-diagnostic 

lorsque le diagnostic posé aux urgences était l’infection au virus du Chikungunya, et que la RT-PCR 

était négative. A l’inverse, il y avait sous-diagnostic quand le diagnostic posé aux urgences n’était pas 

l’infection au virus du Chikungunya et que la RT-PCR était positive. 
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2.2.4 Aspect éthique 

L’étude a été réalisée en accord avec la Déclaration d’Helsinki et la législation française relative à la 

recherche chez les humains. L’étude a été approuvée par la Commission Nationale de l’Informatique 

et des Libertés (CNIL): numéro d’autorisation 1898399 v 0. 

2.2.5 Analyse statistique 

Les variables quantitatives ont été décrites à l’aide de moyennes et écart-types et les variables 

catégorielles à l’aide de nombres et de pourcentages. Les caractéristiques sociodémographiques, 

cliniques et biologiques des deux groupes ont été comparées à l’aide du t test de Student pour les 

variables continues, et du Chi 2 ou Test exact de Fisher pour les variables catégorielles. Les tests 

étaient considérés comme statistiquement significatifs pour une valeur seuil p<0,05. Les analyses 

statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, NC, USA). 

2.3 RESULTATS 

Entre le 10 Janvier 2014 et le 31 Décembre 2014, 521 patients étaient éligibles (378 patients âgés de 

65 ans ou plus et 143 patients âgés de moins de 65 ans), parmi eux, 45 patients ont été exclus pour 

l’absence de diagnostic à l’issue de la prise en soins aux urgences. Un diagramme de flux est 

représenté en figure 4. 
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Figure 4. Diagramme de flux de la population étudiée 

2.3.1 Caractéristiques de la population étudiée 

2.3.1.1 Sur le plan clinique 

La moyenne d’âge était de 80,6 ans ± 8,0 ans dans le groupe de sujets âgés et de 45,3 ans ± 13 ans le 

groupe des adultes jeunes (p<0,0001). Il n’y a pas de différence en termes de sex ratio entre les deux 

groupes d’âge (p=0,80).Les patients du groupe de sujets âgés présentaient plus de comorbidités que 

ceux du groupe de sujets jeunes avec un index de Charlson respectivement à 1,5 ± 1,8 et 0,5 ±1,2 

(p<0,0001). Les caractéristiques cliniques étudiées de chaque groupe sont présentées dans le tableau 1. 
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Tableau 1.  Caractéristiques cliniques de la population étudié en fonction des groupes d’âge 

 

Caractéristiques Population 

étudiée 

(n=476) 

Groupe âgé de 65 ans 

ou plus 

(n= 333) 

Groupe âgé de moins 

de 65 ans 

(n= 143) 

 % N % n % p 

Femme 49,2 165 49,6 69 48,3 0,80 

Fièvre 80,9 265 79,6 120 83,9 0,27 

Arthralgies 63,2 194 58,3 107 74,8 <0,001 

Myalgies 20,4 68 20,4 29 20,3 0,97 

Manifestations 

atypiques 

57,4 236 88,4 37 33,9 <0,001 

manifestations 

digestives 

18,7 61 18,3 28 19,6 0,75 

manifestations 

neurologiques 

15,3 54 16,2 19 13,3 0,42 

Dont confusion 

et hallucination 

11,1 41 12,3 12 8,4 0,21 

Dont déficit 

sensitivo-

moteur 

1,9 9 2,7 0 0 0,06 

Lymphopénie 62,6 206 63,0 92 70,0 0,14 

Hospitalisation 46,6 179 55,1 43 30,1 <0,001 

Erreur diagnostique 23,3 102 30,6 9 6,3 <0,001 

Sur-diagnostic 

d’IVC 

7,4 30 9,0 5 3,5 0,04 

Sous-diagnostic 

d’IVC 

16 72 21,6 4 2,8 <0,001 

Paramètres biologiques  m±σ  m±σ p 

Leucocytes  7616±4713  7568±5099 0,92 

Lymphocytes  975±699  972±972 0,97 

CRP  67±81  36±67 <0,001 

Données manquantes : Lymphopénie (n=18); Hospitalisation (n=8) 

SAU : Service d’Accueil des Urgences; IVC: Infection aux Virus du Chikungunya 

m±σ: moyenne σ:Ecart-type 
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2.4 DISCUSSION 

2.4.1 Principaux résultats 

Dans notre étude, le taux d’erreur diagnostique globale était de 23,3%. Ce taux était significativement 

plus élevé dans le groupe de sujets âgés à 30,6% contre 6,3% dans le groupe de sujets jeunes 

(p<0,001). L’infection au virus du Chikungunya était le plus souvent sous-diagnostiquée chez les 

patients de 65 ans ou plus (soit dans 21,6% des cas contre 2,8 % dans le groupes de sujets jeunes, 

(p<0,001)). 

Au sein de la population étudiée, le taux de présence d’au moins une manifestation atypique était plus 

élevé dans le groupe de sujet âgé de 65 ans ou plus (88,4% versus 33,9% chez les sujets de moins de 

65 ans (p<0,001)). 

De notre étude se dégage un autre résultat significatif : les sujets âgés présentant une infection au virus 

du Chikungunya requièrent plus fréquemment une hospitalisation que le sujet jeune (p<0,001). 

Les principaux symptômes présentés par les sujets de notre étude, tout âge confondu, étaient la fièvre  

et les arthralgies, ce qui est en accord avec la littérature (11,32). Dans notre travail, les sujets de 65 ans 

ou plus présentaient significativement moins d’arthralgies que les sujets jeunes (respectivement 58,3% 

et 74,8%, p<0,001). Godaert et al. ont démontré que la fièvre et/ou les arthralgies étaient absentes chez 

près d’un sujet sur deux dans une population de sujets âgés de 65 ans ou plus (84). Différentes 

hypothèses pourraient être émises pour expliquer cette différence. Fried et al. ont décrit parmi leurs 

modèles de présentation clinique de la maladie chez le sujet âgé le modèle de « mauvaise 

attribution »(13). Il serait possible que le patient et/ou le praticien n’aient pas considéré des arthralgies 

présentes comme des manifestations de la pathologie récente, et donc celles-ci n’auraient pas été 

répertoriées. 

L’immunosénéscence est une autre explication à la modification de la présentation clinique. Le sujet 

âgé possède souvent un système immunitaire altéré lié à l’âge (16,84). La présence de comorbidités 

pourrait également masquer ou modifier la présentation de la maladie (13,84) 
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Ainsi notre étude suggère que les sujets âgés présentaient plus de manifestations atypiques que les 

sujets plus jeunes. Ce résultat est compatible avec ceux trouvés dans la littérature. Economopoulou et 

al. ont démontré que l’âge était un facteur de risque de forme atypique.(15) 

2.4.2 L’erreur diagnostique 

Nos résultats mettent en évidence un taux d’erreur diagnostique plus important chez les sujets de 65 

ans ou plus. Ce taux d’erreur diagnostique chez le sujet âgé est associé à une présentation atypique de 

l’infection par le virus du Chikungunya plus fréquente chez les sujets âgés que chez les sujets jeunes 

(15,84). Ceci est en accord avec les données de la littérature où de nombreux auteurs ont décrit la 

présence de comorbidités, le grand âge et la présentation atypique comme des facteurs de risque 

d’erreur diagnostique (18,29,85–88). 

Dans notre travail, le taux de sous-diagnostic chez les sujets âgés était plus élevé que chez les sujets 

jeunes avec respectivement des taux de 21,6% et 2,8% (p<0,001). Ceci peut s’expliquer par la 

présentation atypique de l’infection par le virus du Chikungunya plus fréquente chez les sujets âgés 

comme déjà décrit par Godaert et al (84). Mais aussi par les outils diagnostics à disposition des 

médecins urgentistes. Ainsi, lors de l’épidémie de Chikungunya, les aides diagnostiques existantes, 

sous forme de scores développés lors des épidémies de Mayotte et de l’ile de la Réunion, étaient issus 

de travaux menés sur des populations d’adultes jeunes. Godaert et al ont établi que leurs performances 

étaient médiocres dans une population de sujets âgés de 65 ans ou plus en période épidémique (82). 

Cette observation est fréquente (89,90).  

Poser le bon diagnostic et ainsi introduire le traitement adapté est particulièrement important chez le 

sujet âgé qui est souvent fragile avec une réserve fonctionnelle faible. Ainsi Sklar et al. ont démontré 

que la mortalité dans les sept jours suivant le retour à domicile depuis les urgences était augmentée 

chez les sujets de 65 ans ou plus victime d’une erreur diagnostique (86). De même, Han et al. ont 

démontré que le diagnostic d’hallucination aigue manquait souvent lors de la consultation des 

personnes âgées aux urgences (91) et selon l’étude de Kakuma et al. la non détection d’une 

hallucination aigue chez un sujet âgé lors d’une consultation aux urgences augmente le risque de décès 

dans les 6 mois suivant le retour à domicile (92). Autre exemple, dans le cadre de la douleur 
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abdominale aigue se présentant aux urgences De Dombal et al. ont démontré que le taux d’erreur 

diagnostique augmentait avec l’âge après 50 ans, de même que le taux de mortalité.(93) 

Dans le cadre de l’infection par le virus du Chikungunya et l’absence de traitement curatif, le sous-

diagnostic n’aurait à priori que peu d’impact sur la prise en charge du patient et son devenir. 

Cependant aucune étude ne permet d’affirmer cette hypothèse. 

Concernant le sur-diagnostic, le taux observé dans ce travail chez le sujet âgé était de 9%. Le sur-

diagnostic d’une pathologie aux dépens d’une autre est potentiellement plus lourd de conséquence 

dans le sens où, le bon diagnostic n’ayant pas été posé, le traitement curatif n’a pas été administré. 

Dans notre étude, le taux d’erreur diagnostic global était de 23,3% et correspondait aux taux d’erreurs 

diagnostique retrouvés dans la littérature (94). Cependant ceci représente un taux élevé d’erreur 

comparativement aux études de Hansen et al.(qui retrouvait parmi des erreurs rapporté dans les 

services d’urgences, un taux d’erreur diagnostic de 18,2%) (95) et d’Hendrie et al. (qui retrouvait, 

parmi les patients admis aux urgences tout âge confondus, un taux de 3,7%) (96) qui s’intéressaient 

plus spécifiquement aux services d’urgences. A l’opposé, ce taux est moins important que dans l’étude 

de Kachalia et al. (qui retrouvait, parmi les plaintes issus des registre d’assurances, un taux de 28%) 

(97) et dans la méta-analyse de Graber (qui estimait le taux d’erreur diagnostique aux urgences 

supérieur à 25%) (98). Ces diversités dans les taux d’erreurs diagnostique sont liées à l’absence de 

définition faisant référence de consensus de l’erreur diagnostique, et aux différences méthodologique 

entre les études (99). 

Ce taux d’erreur diagnostique globale peut s’expliquer dans notre étude par la proportion des sujets 

âgés polypathologiques représentant près de 80% de l’échantillon étudié.  De plus, nous avons fait le 

choix d’étudier une infection par un Arbovirus. Singh et al. et Gandhi et al. définissent l’infection 

comme une situation à risque d’erreur diagnostique (100,101). 

Dans cette étude nous nous sommes focalisés sur un facteur de risque précis de l’erreur diagnostique : 

la présentation clinique. Or toutes les études menées sur le sujet de l’erreurs diagnostique s’accordent 

sur le fait que l’erreur diagnostique est multifactorielle, et relève à la fois de facteurs cognitifs du 
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praticien (raisonnement clinique et connaissances, examen clinique, recueil de données, etc…), de 

facteurs propres au patients (présentation clinique, adhésion au projet de soins, barrière de la langue, 

troubles cognitifs, etc…), de facteurs organisationnels (charges de travail, protocoles, tenu du dossier 

médicale, temps de travail, etc…), de facteurs environnementaux (moyens techniques à disposition, 

etc…) …(88,94,97,102–104). Ainsi diminuer le risque d’erreur diagnostique passe par trois étapes. La 

première est la détection par l’utilisation de logiciels qui vont détecter les erreurs diagnostiques à partir 

de différents « triggers » comme la re-consultation dans les trois jours (105–107), le transfert en 

service de soins intensif (108), ou la déclaration volontaire d’erreur diagnostique ou d’erreur médicale 

(95). La seconde est l’analyse de l’erreur diagnostique qui permettra de mettre en évidence les 

différents points faibles de la prise en charges. La troisième est la correction par l’élaboration de 

solutions répondant à chaque maillon faible de la démarche diagnostique ayant conduit à l’erreur 

comme l’utilisation de méthode de raisonnement diagnostic afin de pallier aux biais cognitifs (109) 

comme par exemple les « red flags »(110), listing de diagnostics différentiels (104), l’amélioration des 

connaissances concernant une population ou une pathologie précise, l’élaboration de protocole avec 

des outils adaptés, corriger les erreurs liés aux demandes d’examen et leurs suivi (111), amélioration 

de la communication au sein de l’équipe et la tenue du dossier médicale du patient (104), etc… 

2.4.3 Points forts et limites de l’étude 

Cette étude est l’une des rares à s’intéresser spécifiquement à l’erreur diagnostique chez les sujets âgés 

de 65 ans ou plus au sein d’un Service d’Accueil des Urgences. Les études s’intéressant 

spécifiquement aux sujets âgés avec des comorbidités sont rares, alors qu’il s’agit d’un groupe à risque 

d’erreurs diagnostiques (18,85,87,88). Les facteurs de risques d’erreur diagnostique inhérente aux 

patients sont rarement spécifiquement étudiés, or les présentations atypiques des pathologies sont 

reconnues comme pourvoyeuses d’erreurs diagnostiques (18,28,29,97,112). 

Il s’agit par ailleurs de la première étude du genre mené au sein du Service d’Accueil des Urgences du 

CHU de Martinique. 
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Elle présente comme autre point fort la taille de son échantillon sur deux aspects : l’étude sur l’erreur 

diagnostic dans un Service d’Accueil d’Urgences et celle sur l’infection par le virus du Chikungunya 

chez le sujet âgé. 

Enfin le choix de l’exemple de l’infection par le virus du Chikungunya représente une force d’une 

part, du fait de la possibilité de confirmer le diagnostic à partir d’un test biologique et d’autre part, du 

fait de la possibilité d’obtenir un échantillon assez grand sur une période courte.  

Notre étude présente cependant certaines limites. Il s’agit d’une étude rétrospective génératrice de 

biais d’information, cependant la sélection des dossiers contenant les informations pertinentes utiles à 

l’étude nous a permis d’en limiter l’impact. Ensuite, il s’agit d’une étude monocentrique soumettant 

nos résultats à un biais de sélection. La troisième principale limite réside dans l’exclusion de quarante-

cinq patients chez qui il n’y avait pas de diagnostic posé à la sortie des urgences pouvant entrainer un 

biais de sélection. Wen et al. décrivent ce phénomène de l’absence de diagnostic à l’issue de la 

consultation aux urgences comme fréquent et lié à différentes raisons telles que la crainte de l’erreur 

médicale ou le fait que le médecin urgentiste se doit « d’écarter l’urgence vitale et non poser un 

diagnostic ».(7) 

Une autre limite réside dans le choix de la période d’étude : nous étions en période d’épidémie de 

Chikungunya en Martinique, ce qui aurait pu créer un biais de confusion majorant le taux de sur-

diagnostic d’infection par le virus du Chikungunya dans la population étudiée. 

Le choix méthodologique de l’étude peut aussi avoir influencé le taux de formes atypique dans le sens 

où les sujet inclus devaient présenter des symptômes depuis moins de trois jours, il est possible que 

l’évolution de la maladie les jours suivants entrainent l’apparition des symptômes manquant au tableau 

typique. 

2.5 Conclusion 

Notre étude retrouve un taux d’erreur diagnostique en accord avec les données actuelles de la 

littérature. Elle montre aussi que le taux d’erreur diagnostique est statistiquement plus élevé chez les 
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sujets de 65 ans ou plus se présentant aux Service d’Accueil des Urgences dans le cadre d’une 

infection par le virus du Chikungunya en comparaison à une population d’adultes plus jeunes. 

Tous les auteurs s’accordent sur le fait que le meilleur moyen pour diminuer le taux d’erreur 

diagnostique est de détecter ces erreurs et de les étudier afin de relever les différents points faibles y 

ayant conduit, et ainsi développer des solutions pour y palier. Dans cette démarche, il est nécessaire de 

reconnaitre que nous pouvons faire des erreurs et de nous engager dans une recherche active de ces 

dernières.  

En ce sens, il est nécessaire de «dédiaboliser» l’erreur médicale tel que le suggère Singh dans un 

éditorial(113). Ainsi la mise en place de groupe de travail et la présentation régulière de Revue de 

mortalité et morbidité permettraient de sensibiliser le médecin urgentiste et de participer à sa 

formation. 

Notre étude s’intéressant aussi à la présentation clinique de l’infection du virus du Chikungunya a mis 

en avant le fait que la population de sujets âgés présente plus fréquemment des manifestations 

atypiques de l’infection. Ceci est clairement un élément contribuant à l’augmentation du taux d’erreur 

diagnostique dans cette population.  

Une meilleure formation du praticien urgentiste sur les différentes présentations des pathologies mais 

aussi sur les spécificités que peuvent présenter certaines populations participerait à diminuer le risque 

d’erreur diagnostique et améliorer les performances de prises en charge, notamment du patient âgé au 

sein du Service d’Accueil des Urgences. De même, l’élaboration d’outils diagnostics adaptés à la fois 

aux contraintes d’un service d’urgences et à la population âgée serait une aide précieuse pour limiter le 

risque d’erreur. 

Ce travail bien que rétrospectif, vient enrichir les connaissances actuelles concernant l’infection par le 

virus du Chikungunya en particulier chez le sujet âgé, et pourra servir de point de départ de nouvelles 

études concernant la prise en charge de cette population et l’erreur diagnostique au sein d’un Service 

d’Accueil d’Urgences. 
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3 FIGURES ET ANNEXE 

 

Figure 1 : Pyramide des âges 2011 et 2032 en Martinique, scénario central 

 

Figure 2 : Représentation des cycles du Chikungunya : le cycle sylvatique et le cycle dit « urbain ».  
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Figure 3 : Evolution de la virémie et de l’apparition des Immunoglobulines lors de l’infection par le 

virus du Chikungunya. 

 

Annexe 1. Index de Charlson 
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INTRODUCTION : L’objectif principal de ce travail était d’évaluer le taux d’erreur 

diagnostique d’une infection par le virus du Chikungunya dans une population de personnes 

consultant aux urgences du Centre Hospitalier et Universitaire Martinique avec des signes 

évocateurs de l’infection en période épidémique. L’objectif secondaire était de comparer les 

taux d’erreur diagnostique entre une population d’adultes jeunes (moins de 65 ans) et une 

population de sujets âgés de 65 ans ou plus. 
 

MÉTHODE : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique, réalisée au Centre 

Hospitalier Universitaire de Martinique, concernant les patients ayant consulté au Service 

d’Accueil d’Urgences du CHU Pierre-Zobda-Quitman, entre le 10 Janvier et le 31 Décembre 

2014, pour suspicion d’infection au virus du Chikungunya. 
 

RÉSULTATS : Dans notre étude, le taux d’erreur diagnostique globale était de 23,3%. Ce 

taux était significativement plus élevé dans le groupe de sujets âgés que dans le groupe de 

sujets jeunes, avec respectivement 30,6% et 6,3%, p<0,001.  

L’infection au virus du Chikungunya était le plus souvent sous-diagnostiquée chez les patients 

de 65 ans ou plus (soit dans 21,6% des cas contre 2,8 % dans le groupes de sujets jeunes, 

(p<0,001)). 

 

DISCUSSION : Notre étude retrouve un taux d’erreur diagnostique en accord avec les 

données actuelles de la littérature. Elle montre aussi que le taux d’erreur diagnostique est 

statistiquement plus élevé chez les sujets de 65 ans et plus se présentant aux Service d’Accueil 

des Urgences dans le cadre d’une infection par le virus du Chikungunya en comparaison à une 

population d’adultes plus jeunes. 
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