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Résumé 

 

Introduction : Les hospitalisations pour motif infectieux en médecine interne et via les 

urgences représentent une part importante du nombre total d’hospitalisations. Les urgentistes 

posent un diagnostic initial qui influence le déroulement du traitement après l'admission. Des 

discordances avec le diagnostic de sortie de médecine interne sont décrites dans la littérature, 

avec de potentielles conséquences médicales et économiques. Cette étude, centrée sur les 

patients avec un diagnostic préliminaire ou définitif d’origine infectieuse, a pour objectif 

principal d’évaluer le taux de discordance diagnostique entre le diagnostic évoqué aux urgences 

et celui retenu en fin de séjour chez des patients hospitalisés en médecine interne via les 

urgences. Les objectifs secondaires sont d’identifier les facteurs associés à ces écarts de 

diagnostic et d’en mesurer les conséquences. 

Matériel et Méthode :  Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique sur les 

patients hospitalisés en médecine interne au Centre Hospitalier Grenoble Alpes, via un service 

d’urgence, du 22 mars 2021 au 22 juin 2021 inclus, et avec un diagnostic évoqué d’infection 

aux urgences et/ou retenu à la fin de leur hospitalisation en médecine interne. Nous avons 

déterminé s'il y avait une différence entre le type d’infection évoqué à la sortie des urgences et 

le type d’infection retenu à la sortie du service de médecine interne (y compris la conclusion à 

une absence d’infection à la sortie du service de médecine interne), permettant de définir la 

discordance diagnostique. Les caractéristiques intrinsèques des patients, liées au passage aux 

urgences et les caractéristiques hospitalières de morbi-mortalité ont été recueillies afin d’étudier 

leur association à la discordance diagnostique.  

Résultats : Sur la période d’inclusion, 559 patients ont été hospitalisés en médecine interne. 

Parmi ces patients, 280 provenaient des urgences et avaient un diagnostic infectieux retenu aux 

urgences et/ou en médecine interne. Il s’agissait principalement d’hommes (59,3%), avec une 
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médiane d’âge de 80 ans, un score de Charlson supérieur à 6 et une prise de 7 médicaments par 

jour. Une infection COVID était le diagnostic en sortie d’hospitalisation du service de médecine 

interne chez un peu moins d’un tiers des patients inclus. Une discordance diagnostique a été 

retrouvée chez 65 des 280 patients inclus soit 23,2%. Elle concernait principalement, parmi les 

diagnostics posés aux urgences, des diagnostics étiquetés d’origine non infectieuse (26 

patients), des infections respiratoires (14 patients), des infections urinaires (4 patients), des 

infections cutanées (5 patients) et des infections digestives (3 patients). Parmi les 

caractéristiques intrinsèques des patients associées à une discordance diagnostique, on note un 

âge plus élevé (p-value 0,01) et un score de Charlson plus important (p-value 0,034). Parmi les 

caractéristiques du passage aux urgences, on retrouve un temps de passage plus long aux 

urgences (p-value 0,016). La conclusion à une infection COVID en fin d’hospitalisation de 

médecine interne était associée de manière significative à l’absence de discordance 

diagnostique (p-value < 0,001). Concernant l’étude de l’impact, on met en évidence une 

association statistiquement significative avec l’arrêt de l’antibiothérapie à l’arrivée dans le 

service (54% vs 7,3%, OR 0,07 IC95% [0,02 ; 0,22], p-value < 0,0001). 

Conclusion : La discordance diagnostique est un problème de santé publique qui affecte tous 

les services de l’hôpital mais aussi la médecine ambulatoire. L’intégration des connaissances 

actuelles dans notre pratique, ainsi que la multiplication d’études robustes sur la prévalence et 

la recherche des facteurs causals sont nécessaires en vue de l’élaboration d'études 

interventionnelles. 
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Abstract  

 

Introduction: Hospitalizations for infections in internal medicine and through emergency 

departments represent a significant part of the total amount of hospitalizations. Emergency 

physicians make an initial diagnosis that influences the progess of the treatment after the 

admission. Discrepancies with the internal medicine’s diagnosis at the end of the hospitalization 

are described in literature, with potential medical and economic consequences. The main 

objective of this study, which focuses on patients with a preliminary or definitive diagnosis of 

infectious origin, is to assess the rate of diagnostic discordances between the diagnosis hinted 

at the emergency department and the diagnosis retained at the end of hospital stay in internal 

medicine department. The secondary objectives are to identifying the factors associated with 

these diagnostic discrepancies and to measure its consequences. 

Material and Method: We carried out a monocentric retrospective study on hospitalized 

patients in internal medicine at the Grenoble Alpes University Hospital, via an emergency 

department, from March, 22nd  2021 to June, 22nd  2021 included, and with a suspected diagnosis 

of infection in the emergency department and/or retained at the end of their hospitalizations in 

internal medicine. We determined whether there was a difference between the type of infection 

reported at the exit of the emergency department and the type of infection at the exit of the 

internal medicine department (including the conclusion that there was no infection at the exit 

of the internal medicine department), defining the diagnostic discrepancy. The intrinsic 

characteristics of the patients, related to the crossing to the emergencies and the hospital 

characteristics of morbidity-mortality were collected in order to study its association with the 

diagnostic discrepancy. 

Results: Over the period of inclusion, 559 patients were hospitalized in internal medicine. 

Among these patients, 280 came from emergencies and had an infectious diagnosis held in 

emergencies and/or internal medicine. They were mainly men (59.3%), with a median age of 
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80, a Charlson score above 6 and they were taking 7 medication a day. COVID infection was 

the post-hospital diagnostic of the internal medicine’s service in less than one-third of the 

patients included. A diagnostic discordance rate was found in 65 of 280 patients, that is 23.2%. 

Among the most frequent diagnostics made in the emergencies, it included labelled diagnostics 

of non-infectious origin (26 patients), respiratory infections (14 patients), urinary tract 

infections (4 patients), skin infections (5 patients) and digestive infections (3 patients). The 

intrinsic characteristics of the patients that can predict diagnostic discrepancy include a higher 

age (p-value 0.01) and a higher Charlson score (p-value 0.034). Among the characteristics from 

the visit to the emergencies, there is a longer transition time to emergencies (p-value 0.016). 

The conclusion of COVID infection at the end of internal medicine hospitalization was 

significantly associated with the lack of diagnostic discordance (p-value < 0.001). Regarding 

the study of the impact, we highlight a statistically significant association with the cessation of 

antibiotic therapy on arrival in the service (54% vs 7.3%, OR 0.07 IC95% [0.02; 0.22], p-value 

< 0.0001). 

Conclusion: Diagnostic discordance is a public health problem that affects all services of the 

hospital but also ambulatory medicine. The integration of current knowledge into our practice, 

as well as the proliferation of robust studies on the prevalance and on the search for causal 

factors, are necessary for the development of interventional studies in the future. 
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Introduction  

 

Les hospitalisations en médecine interne via les services d’urgences représentent une part 

importante du nombre total d’hospitalisations. Une enquête transversale réalisée en 2015 et 

portant sur 18 services de médecine interne de la France Métropolitaine comptabilisait en 

moyenne 56% d’hospitalisations suite à un passage aux urgences. Elle mettait par ailleurs en 

évidence des motifs d’hospitalisations principalement infectieux (29%) 1. Les infections sont 

en effet un motif fréquent de recours aux urgences. Dans une étude prospective française 

réalisée en 2000, les maladies infectieuses représentaient 12,8% des motifs de venue non 

traumatologiques. Parmi eux, 80,6% faisaient l’objet d’une prescription d’antibiotiques 2.  

 

En amont de cette hospitalisation en médecine interne, les urgentistes posent un diagnostic 

initial qui affecte le traitement d'urgence, détermine dans quel service le patient sera transféré 

et influence le déroulement immédiat du traitement après l'admission 3.   

Parmi ces diagnostics, des erreurs diagnostiques sont rapportées dans la littérature. Berner notait 

dans sa revue de la littérature un taux de discordance allant de 0,6% à 12% parmi les diagnostics 

posés aux urgences 4. Peng décrivait dans son étude portant sur les patients avec des symptômes 

non spécifiques à l’admission aux urgences un taux de 54% 5. La prévalence exacte reste 

difficile à évaluer du fait du manque de comparaison entre les études et de la variabilité de la 

définition de l’erreur diagnostique. Mais toutes s’accordent sur la conclusion de l’Institute of 

Medicine : chaque patient connaîtra au moins une fois dans sa vie une erreur diagnostique 

significative, avec parfois des conséquences graves 6.   

Les médecins urgentistes sont particulièrement exposés à ce type d’erreur en raison de leur 

charge de travail élevée, de la pression du temps et du manque d’informations dont ils disposent 

pour poser un diagnostic 7.  
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Ces erreurs de diagnostic sont source de morbidité (blessure physique ou psychologique), de 

mortalité et de pertes économiques (augmentation de la durée d’hospitalisation et du taux de ré-

hospitalisation précoce, indemnisations suite à des réclamations pour faute professionnelle) qui 

pourraient être prévenues 7–11. Hayward rapportait dans une étude parue en 2002 que 40 000 à 

80 000 décès à l’hôpital résultaient d’erreurs diagnostiques aux Etats-Unis 12. Au cours d’une 

analyse des réclamations pour faute professionnelle de 1986 à 2010, toujours aux Etats-Unis, 

la National Practitioner Data Bank concluait que les erreurs de diagnostic semblaient être les 

erreurs médicales les plus courantes, les plus coûteuses et les plus dangereuses 13. Dans une 

étude plus récente, Scott rapporte que près d'un tiers de tous les décès évitables dans les 

hôpitaux de soins aigus au Royaume-Uni sont attribués à une erreur de diagnostic, et qu’en 

Australie, il était estimé que 140 000 cas d'erreurs diagnostiques se produisaient chaque année, 

avec 21 000 cas de dommages graves et 2 000 à 4 000 décès 14. L’ensemble de ces chiffres sont 

à analyser avec précaution de par les particularités des systèmes de santé de chaque pays, et la 

culture de la plainte, notamment aux Etats-Unis. Néanmoins, il semble évident que ces erreurs 

diagnostiques existent et qu’elles deviennent de plus en plus préoccupantes compte tenu de 

l’augmentation de l’affluence aux urgences ces dernières années 15.  

Dans le cas particulier des erreurs diagnostiques en contexte infectieux, se rajoute des effets 

négatifs individuels et collectifs, liés à la prescription même de l’antibiothérapie. Une 

antibiothérapie retardée après admission aux urgences peut être source d’une augmentation du 

taux de mortalité en cas de sepsis 16,17. Une prescription inappropriée d’antibiotiques va 

augmenter la prévalence de leurs effets indésirables, notamment le développement de résistance 

bactérienne 17, des infections à Clostridium difficile 18, ou encore des réactions allergiques 19. 
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Les erreurs de diagnostic sont d'origine multifactorielle, impliquant des facteurs humains et liés 

aux systèmes. Parmi les facteurs prédictifs d’une augmentation de cette discordance 

diagnostique, ayant été mis en évidence dans la littérature, on remarque la prise en charge des 

patients la nuit, un âge supérieur à 65 ans, le genre féminin, de multiples comorbidités, un état 

mental altéré ou une capacité de communication inadéquate, et la présence de symptômes non 

spécifiques. Parmi les facteurs prédictifs d’une diminution de cette discordance diagnostique, 

on note un temps de passage plus long aux urgences (qui permettrait un examen plus approfondi 

des antécédents, l’observation de l'évolution des symptômes et la récupération des résultats des 

investigations) ainsi que la réalisation d’examens d’imagerie 5,10,11,20–22.  

 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer le taux de discordance diagnostique parmi les 

patients hospitalisés en médecine interne via les urgences, avec un diagnostic préliminaire ou 

définitif d’origine infectieuse, au Centre Hospitalier Grenoble Alpes (CHUGA). Les objectifs 

secondaires sont d’identifier les facteurs associés à ces écarts de diagnostics et d’en mesurer les 

conséquences en termes de morbi-mortalité hospitalière, en vue de futures études 

interventionnelles afin de diminuer sa prévalence. 
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Matériel et méthode 

 

Design de l’étude 

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique incluant les patients hospitalisés en 

médecine interne au CHUGA, après un passage aux urgences adultes, du 22 mars 2021 au 22 

juin 2021 inclus.  

Le service de médecine interne du CHUGA compte 72 lits sur une capacité totale hospitalière 

de 2 133 lits.  

AU service des urgences adultes du CHUGA sur le site Nord, à l’issue de l’évaluation 

diagnostique, 30 % des patients sont hospitalisés 23.  

 

Population étudiée 

Les patients inclus dans cette étude sont des adultes majeurs pris en charge initialement aux 

urgences puis possiblement à l’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) avant d’être 

hospitalisés dans un service de médecine interne du CHUGA.  

Pour être inclus, ils devaient obligatoirement avoir au minimum : 

- Soit un diagnostic d’infection évoqué aux urgences, 

- Soit une fièvre ou un syndrome inflammatoire biologique supposé d’origine infectieuse 

aux urgences, 

- Soit un diagnostic retenu d’infection au cours de leur hospitalisation dans le service de 

médecine interne.  

Les critères de non-inclusion étaient : 

- Un âge inférieur à 18 ans, 

- Une entrée directe en médecine interne, 

- Une opposition des patients à l’utilisation de leurs données dans le cadre de la recherche. 
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Critère de jugement principal : définition de la discordance diagnostique retenue dans notre 

étude 

Un diagnostic est défini comme concordant : 

- Si le type d’infection est identique entre celui évoqué aux urgences et celui porté au 

cours de l’hospitalisation en médecine interne, 

- Ou si un diagnostic d’origine infectieuse est évoqué aux urgences et que le type 

d’infection est précisé secondairement lors de l’hospitalisation en médecine interne 

(diagnostic concordant affiné). 

Un diagnostic est étiqueté discordant s’il ne remplit pas les critères d’un diagnostic concordant, 

qu’il soit affiné ou non. 

 

Recueil des données 

Les données ont été recueillies, après inclusion des patients, à partir du compte-rendu des 

urgences, du compte-rendu d’hospitalisation et des examens complémentaires prescrits au 

CHUGA. 

Elles étaient de nature : 

- Démographique : âge, sexe,  

- Anamnestique : score de Charlson 24, polymédication (seuil retenu comme supérieur ou 

égal à 5 médicaments par jour 25), évolution des symptômes depuis moins de 48 heures, 

présence d’une lettre du médecin traitant, avis infectieux réalisé aux urgences, 

introduction d’une antibiothérapie aux urgences, arrêt/changement/introduction d’une 

antibiothérapie en service de médecine interne, durée d’hospitalisation en médecine 

interne, décès au cours de l’hospitalisation en médecine interne, transfert en réanimation 

au cours du séjour en médecine interne, 
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- Clinique : facteurs limitant l’interrogatoire (barrière de la langue, troubles cognitifs, 

troubles de la vigilance), score de gravité médical (qSOFA), score de gravité 

paramédicale (CIMU puis FRENCH triage à partir du 01/05/2021), 

- Paraclinique : réalisation d’une imagerie aux urgences, présence d’un prélèvement 

microbiologique positif (examen direct ou culture) aux urgences, 

- Organisationnelle : durée de passage aux urgences, passage à l’UHCD, heure de 

mutation en médecine interne. 

 

Analyse statistique 

Pour cette étude cherchant à mesurer le taux de discordance des diagnostics infectieux au sein 

des patients de services de médecine interne ayant été hospitalisés suite à un passage aux 

urgences, le nombre de sujets à inclure était de 350 pour un risque alpha bilatéral de 0,05 et une 

puissance 1-béta de 0,9. 

Les données ont été anonymisées avant analyse. Les variables qualitatives sont décrites par leur 

effectif et pourcentage, les variables quantitatives par leur médiane et leurs valeurs minimale et 

maximale. 

Un test de Fisher est utilisé pour les variables qualitatives en modèle univarié. Un test de Man-

Whitney est utilisé pour les variables quantitatives en modèle univarié. Une méthode de 

régression logistique est appliquée en modèle multivarié. 

Une p-value inférieure à 0,05 était considérée comme significative. 

 

Ethique 

Le protocole d’étude a été approuvé par la Direction de la Recherche Clinique et de l’Innovation 

selon les recommandations internationales de bonne pratique et en accord avec les règles locales 

d’éthique.  
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Résultats 

 

Durant la période d’inclusion, 559 patients ont été hospitalisés dans les différents services de 

médecine interne du CHUGA. Parmi ces patients, 280 provenaient des urgences et avaient un 

diagnostic infectieux retenu aux urgences et/ou en médecine interne.  

Les caractéristiques générales de la population incluse sont résumées dans le tableau 1. Il 

s’agissait principalement d’hommes (59,3%), avec une médiane d’âge de 80 ans, un score de 

Charlson supérieur à 6 et une prise de 7 médicaments par jour, ce qui correspond à une 

polymédication selon notre seuil fixé.  

Une infection COVID était le diagnostic en sortie d’hospitalisation chez 77 patients soit 27,5%. 

Les types de diagnostic posés aux urgences étaient principalement : 

- Des infections respiratoires (46,1%), 

- Des infections urinaires (10,4%),  

- Et des infections d’origine indéterminée (11,4%). 

Les types de diagnostic posés en médecine interne étaient principalement : 

- Des infections respiratoires (47,5%), 

- Des infections urinaires (13,6%), 

- Des infections digestives (8,6%),  

- Et des infections d’origine indéterminée (6,1%). 

 

Une discordance diagnostique a été retrouvée chez 65 des 280 patients inclus soit 23,2%. Elle 

concernait parmi les diagnostics les plus fréquemment posés aux urgences : 

- Des diagnostics étiquetés d’origine non infectieuse (26 patients),  

- Des infections respiratoires (14 patients),  

- Des infections urinaires (4 patients),  
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- Des infections cutanées (5 patients),  

- Et des infections digestives (3 patients). 

La figure 1 illustre sous forme d’histogramme les transformations des principaux types de 

diagnostics initialement posés aux urgences (en abscisses) en diagnostics finalement retenus en 

médecine interne en sortie d’hospitalisation (en ordonnées à l’intérieur de chaque 

histogramme). Les figures 2, 3, 4, 5 et 6 représentent les types de diagnostic infectieux retenu 

en fin d’hospitalisation de médecine interne pour chaque type principal de diagnostic posé aux 

urgences. 

Parmi les 14 patients avec un diagnostic d’infection respiratoire aux urgences, 5 patients soit 

35,7% ont eu un diagnostic en médecine interne d’origine non infectieuse et 4 patients soit 

28,6% ont eu un diagnostic d’infection urinaire.  

Parmi les 4 patients avec un diagnostic d’infection urinaire aux urgences, 2 patients soit 50% 

ont eu un diagnostic en médecine interne d’infection respiratoire, 1 patient soit 25% a eu un 

diagnostic d’origine non infectieuse et 1 patient soit 25% a eu un diagnostic de bactériémie sans 

infection urinaire associée. 

Parmi les 26 patients avec un diagnostic étiqueté d’origine non infectieuse aux urgences, 11 

patients soit 42,3% ont un diagnostic en médecine interne d’infection respiratoire, 5 patients 

soit 19,2% ont eu un diagnostic d’infection urinaire et 6 patients soit 23,1% ont eu un diagnostic 

d’infection digestive. 

 

Les différents facteurs susceptibles d’être associés à la discordance diagnostique sont résumés 

dans les tableaux 2, 3 et 4.  

Parmi les caractéristiques intrinsèques des patients associées à une discordance diagnostique, 

on note un âge plus élevé (82 ans vs 78 ans, p-value 0,01), et un score de Charlson plus 

important (7 vs 6, p-value 0,034). Le sexe et une polymédication n’étaient pas associés à une 
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telle discordance (p-value respectivement à 0,67 et 0,75). La présence de facteurs limitant 

l’interrogatoire (troubles de la vigilance, troubles cognitifs, barrière de la langue) n’était pas 

non plus associée à une discordance diagnostique (p-value 0,44). Aucun des facteurs 

précédemment cités n’étaient significatifs en modèle multivarié. 

Parmi les caractéristiques du passage aux urgences susceptibles de prédire une discordance 

diagnostique, on retrouve un temps de passage plus long aux urgences (15,18 heures vs 12,19 

heures, p-value 0,016). Aucune autre caractéristique étudiée, dont une gravité initiale plus 

importante estimée par le qSOFA, des symptômes évoluant depuis moins de 48 heures, une 

lettre du médecin traitant, un passage à l’UHCD, un transfert dans la nuit, la réalisation d’une 

imagerie, d’un examen microbiologique ou d’un avis infectieux aux urgences, n’était associée 

de manière significative à la discordance diagnostique.  

En revanche, la conclusion à une infection COVID en fin d’hospitalisation de médecine interne 

était associée de manière significative à l’absence de discordance diagnostique (10,8% vs 

32,6%, OR 3,98 IC95% [1,7 ; 10,9], p-value < 0,001).  

 

L’impact d’une telle discordance diagnostique est résumé dans le tableau 5. 

Aux urgences, une antibiothérapie a été démarrée chez 48,7% des 280 patients inclus (40,6% 

parmi les diagnostics discordants et 51,2% parmi les diagnostics concordants). Elle a été arrêtée 

dans 16,3% des cas (53,8% parmi les diagnostics discordants et 7,3% parmi les diagnostics 

concordants), et modifiée dans 52,2% des cas (38,5% parmi les diagnostics discordants et 

55,5% parmi les diagnostics concordants). Il n’a pas été mis en évidence de différence dans 

l’introduction d’une antibiothérapie aux urgences (p-value 0,16). En revanche, on met en 

évidence une association statistiquement significative avec l’arrêt de l’antibiothérapie à 

l’arrivée dans le service (53,8% vs 7,3%, OR 0,07 IC95% [0,02 ; 0,22], p-value < 0,0001).  
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Enfin, la discordance diagnostique n’était pas associée à une durée d’hospitalisation plus 

longue, un nombre de décès et un nombre de transfert en réanimation plus important (p-value 

respectivement à 0,09, 1 et 0,58). 
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Discussion  

 

Parmi une population de patients hospitalisés en médecine interne via les urgences au CHUGA, 

avec un diagnostic infectieux posé aux urgences et/ou en service de médecine interne, sur une 

durée de 3 mois, nous avons mis en évidence une discordance diagnostique de 23,2%.   

Ce taux est cohérent avec plusieurs études de mesure de prévalence retrouvées dans la 

littérature. Arthur Elstein, un psychologue cognitif intéressé par «la façon dont les médecins 

pensent», a étudié la prise de décision clinique pendant toute sa carrière et a conclu que le 

diagnostic était erroné 10 à 15% du temps 26. Un taux de 14,2% était retrouvé dans l’étude 

d’Ong 10 et un taux de 12,3% était retrouvé dans l’étude d’Hautz 7, parmi une population de 

patients hospitalisés en médecine interne via les urgences. Un taux de 29% était retrouvé dans 

l’étude d’Atamna 27 concernant la précision du diagnostic de pneumonie entre les urgences et 

le service de médecine interne. Un taux de 18,6% était retrouvé dans l’étude de Fatima 11 parmi 

une population de patients hospitalisés en médecine interne via les urgences au Pakistan. 

Ce taux diffère cependant d’autres études : Peng 5 retrouvait une discordance diagnostique de 

54% dans son étude portant sur des patients en provenance des urgences avec des symptômes 

non spécifiques. Eames 8 retrouvait également une discordance diagnostique de 52,8% parmi 

les patients hospitalisés via les urgences en Israël. 

Il est cependant difficile de comparer la fréquence de concordance trouvée dans notre étude 

avec les valeurs trouvées dans la littérature de par la variation dans la méthode utilisée pour 

comparer les diagnostics, les types de maladies étudiés, les caractéristiques des populations de 

patients, la période d’étude et les facteurs propres à l'hôpital et au système de santé de chaque 

pays.  

Une autre difficulté dans la comparaison des études est l’absence même de définition 

consensuelle de l’erreur de diagnostic. Graber et al. propose comme définition de l’erreur « un 
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diagnostic qui a été involontairement retardé (des informations suffisantes étaient disponibles 

plus tôt), erroné (un diagnostic erroné avant le bon), ou manqué (aucun diagnostic jamais posé), 

selon l'appréciation éventuelle d'informations plus définitives » 28. Cette définition englobe, 

toujours selon Graber, plusieurs types d’erreurs : les “erreurs sans faute” (qui se produisent 

lorsque la maladie est silencieuse, se présente de manière atypique ou imite quelque chose de 

plus courant), les “erreurs de système” et les “erreurs cognitives” 29. L’Institute of Medicine 

définit l'erreur de diagnostic comme « le défaut d'établir une explication précise et opportune 

du ou des problèmes de santé du patient ou de communiquer cette explication au patient ». La 

définition encadre l'erreur de diagnostic du point de vue du patient 6. D’autres définitions 

proposées insistent plutôt sur la notion de dommages évitables liés à un mauvais diagnostic 30 

ou à une occasion manquée de poser un diagnostic correct ou opportun sur la base des preuves 

disponibles, quel que soit le préjudice causé au patient 31. Selon la définition utilisée et le type 

d’erreur étudiée, la littérature regarde l’erreur diagnostique avec des points de vue différents.  

Enfin, il est difficile de faire un parallèle strict entre la discordance diagnostique étudiée dans 

ce travail et la notion d’erreur diagnostique que l’on peut retrouver dans la littérature.  

Face à ces différences méthodologiques et nosologiques, arriver à une prévalence précise et 

globale est difficile.  

 

Concernant les facteurs intrinsèques associés de manière statistiquement significative à la 

discordance diagnostique, nous avons mis en évidence un âge plus élevé et un état plus 

comorbide, défini par un score de Charlson plus élevé. Ces résultats sont en accord avec ceux 

mis en évidence dans de précédentes études 10,11. Ces facteurs sont notamment décrits comme 

associés à la discordance diagnostique car les patients âgés et comorbides ont souvent des 

présentations atypiques et non spécifiques des pathologies infectieuses. Les symptômes 

classiques tels que la fièvre peuvent être soit absents, soit réduits en intensité, et des symptômes 
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atypiques tels qu'une confusion nouvelle ou accrue, un déclin fonctionnel, des chutes et une 

perte de continence urinaire ou fécale peuvent être la manifestation de l'infection 32. Or la non 

spécificité des symptômes est également décrite comme un facteur de risque d’erreur 

diagnostique 5. 

Un passage plus long aux urgences était également associé à une discordance diagnostique dans 

notre étude. Ceci est en désaccord avec les résultats d’Ong qui notait qu’un temps plus long 

d'examen aux urgences était significativement associé à une meilleure concordance 

diagnostique aux urgence 10. La complexité des dossiers pourrait expliquer cette association 

statistiquement significative, comme l’a déjà évoqué Graber 33. Un temps de passage plus long 

aux urgences peut également être synonyme d’un flux de patients important aux urgences et 

d’un manque de lits d’hospitalisation en aval. Il en résulte alors un ratio patient / soignant plus 

élevé et donc une diminution de la qualité de prise en charge. 

Les autres facteurs intrinsèques ou liés au passage aux urgences mis en évidence dans la 

littérature comme prédictifs de discordance diagnostique n’ont pas été associés de manière 

significative à la discordance diagnostique dans notre étude. Il n’a notamment pas été mis en 

évidence de bénéfice à la réalisation d’une imagerie aux urgences alors que son utilité était 

souligné dans l’étude de Barksdale 22, ni à l’obtention d’un examen microbiologique positif aux 

urgences. La réalisation quasi-systématique d’examens d’imagerie et microbiologique aux 

urgences dans chaque groupe (90,8% d’imagerie et 93,8% d’examen microbiologique dans le 

groupe diagnostic discordant, 90,2% d’imagerie et 92,5% d’examen microbiologique dans le 

groupe diagnostic idem/affiné) pourrait expliquer cette absence de bénéfice à la réalisation de 

ces examens complémentaires. Une autre explication à l’absence de bénéfice à la réalisation 

d’un examen microbiologique pourrait être le fait que les patients restaient aux urgences 

pendant une médiane de temps de 13,7 heures, or il faut un minimum de 48 heures pour obtenir 

la positivité et l’identification d’une bactérie avec son profil de résistance. Nous n’avons pas 
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non plus retrouvé d’impact sur la discordance diagnostique en cas d’avis infectieux aux 

urgences. Le faible nombre d’avis réalisé (28 avis sur 278 patients dont 7 parmi les diagnostics 

discordants soit 10,9% des cas et 21 parmi les diagnostics concordants soit 9,8% des cas) peut 

expliquer cette absence d’association par un manque de puissance. Une autre explication, liée 

au caractère rétrospectif de l’étude, pourrait être l’absence de notification systématique de la 

réalisation d’un avis infectieux aux urgences, induisant des données manquantes.  

Il n’a pas non plus été mis en évidence de différences d’impact au niveau de la mortalité, de la 

morbidité et de la durée d’hospitalisation entre les deux groupes. Des différences au niveau de 

la durée d’étude (3 mois) et de la période d’inclusion (saison printemps/été), la taille de 

l’échantillon (280 patients), une inclusion des patients en rétrospectif, dans un hôpital français 

de province, l’étude d’une population de patients hospitalisés en médecine interne et la 

focalisation sur les diagnostics de type infectieux peuvent expliquer ces différences par rapport 

à la littérature 7,8,10,11. En revanche, la discordance diagnostique était associée de manière 

significative à un arrêt de l’antibiothérapie. Comme déjà évoqué dans la littérature, cette étude 

met en évidence une surprescription d’antibiotiques en cas de discordance diagnostique avec 

un impact écologique sur les bactéries et de possibles effets indésirables préjudiciables et 

évitables chez les patients, liés à la prise d’antibiotiques 27. 

 

Dans le sous-groupe des diagnostics discordants, on retrouvait parmi les diagnostics posés aux 

urgences des diagnostics infectieux variés (mais majoritairement respiratoires) qui étaient 

finalement retenus comme des diagnostics non infectieux ou des infections urinaires, et des 

diagnostics non infectieux qui se révélaient être des infections respiratoires dans les services de 

médecine interne. 

Le problème du diagnostic des infections respiratoires a déjà été mis en évidence dans l’étude 

d’Atamna 27, où dans 29% des cas le diagnostic de pneumonie aux urgences ne concordait pas 
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avec le diagnostic en médecine interne. Une partie de l’explication à cette difficulté 

diagnostique pourrait être l’absence d’interprétation systématique des radiographies 

pulmonaires faite aux urgences par les radiologues, comme le souligne Mattson. Il notait en 

effet une discordance des diagnostics radiologiques de 20,35% dont 7,48% était jugée 

cliniquement significative 34. Une autre explication pourrait être la difficulté de réaliser une 

radiographie pulmonaire de bonne qualité aux urgences de par la fréquence de patients algiques 

et/ou non mobilisables. Enfin, des signes classiques d’infections respiratoires peuvent être 

moins présents chez les personnes âgées 32.  

Les infections urinaires ont également déjà été mis en évidence comme un problème diagnostic 

avec un surdiagnostic chez la personne âgée évoqué dans l’étude de Woodford 35. Les 

principales difficultés dans le diagnostic des infections urinaires chez les personnes âgées sont 

dues à la fréquence des présentations atypiques, une prévalence accrue de bactériurie 

asymptomatique et au portage fréquent de sondes urinaires 32.  

A contrario, l’étude du groupe des diagnostics discordants révèle une association forte de la 

concordance diagnostique avec une infection COVID, probablement du fait de la rapidité de 

réalisation et d’obtention du résultat de dépistage par test PCR. Un test biologique d’une grande 

sensibilité semble donc permettre une amélioration des capacités de diagnostic. Cette 

interprétation est évidemment à relativiser avec les limites de chaque test biologique, comme 

le montre l’exemple des examens d’urines où une colonisation bactérienne peut être assimilée 

à tort à une infection urinaire. 

 

Ce travail comporte plusieurs limites.  

Concernant les caractéristiques méthodologiques, il s’agit d’une recherche monocentrique, 

rétrospective, sur une durée de seulement 3 mois, pendant une période printemps/été donc 

possiblement non représentatif de l’activité médicale et de la patientèle annuelle. Il n’y avait 
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pas d’évaluation du critère de jugement principal en double-aveugle, bien que nous nous 

basions sur les dossiers validés des urgences et du service de médecine interne. Nous n’avons 

de plus pas atteint le nombre de sujets nécessaires pendant la durée d’inclusion, ce qui peut 

expliquer l’absence de certains résultats significatifs, pourtant retrouvés dans la littérature, par 

manque de puissance.  

Les limites portent également sur le nombre de variables étudiées, avec notamment l’absence 

de mesure de la charge de travail ou des conditions de travail aux urgences, et surtout des 

facteurs cognitifs liés à la prise de décision diagnostique, pourtant décrits comme un facteur 

causal prépondérant d’erreur de diagnostic par Graber. Il rapporte en effet que 65% des erreurs 

diagnostiques sont liées au système et 74% sont liés aux facteurs cognitifs 28. Notre étude n’était 

cependant pas désignée pour étudier ces variables. 

De plus, parmi les impacts de la discordance diagnostique, nous n’avons pas collecté la 

temporalité de l’arrêt de l’antibiothérapie introduite aux urgences. Nous ne pouvons donc pas 

conclure si cet arrêt était immédiat à l’arrivée du patient en service de médecine interne, du fait 

d’informations précoces, ou s’il faisait suite à l’acquisition d’informations complémentaires 

dans les jours suivants son hospitalisation (notamment l’obtention des résultats des 

hémocultures, des examens d’urines…). Nous n’avons pas non plus étudié la réadmission à 30 

jours.  

Enfin, la présence de la pandémie liée au COVID, avec une association forte entre la 

concordance diagnostique et l’infection COVID, a pu gommer les associations existantes en 

son absence.  

 

Malgré des prévalences différentes rapportées dans la littérature, la discordance diagnostique 

est une réalité désormais bien décrite, en particulier au service des urgences. Des facteurs 
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associés commencent à être identifiés et les conséquences pour le patient et la société sont au 

minimum non négligeables et parfois alarmantes. 

Une des fonctions premières des urgences est d'identifier et de stabiliser des patients, avec une 

affection potentiellement mortelle, avant de les admettre dans d'autres services hospitaliers. 

Ainsi, on peut affirmer que l'obtention d'un diagnostic complet ou très précis n'est pas l'objectif 

principal des médecins travaillant aux urgences. Le diagnostic doit être seulement suffisamment 

précis pour orienter le patient vers le prochain niveau de soins. Il est également important de 

reconnaître qu'il n'est pas toujours possible d'établir un diagnostic approfondi ou complet aux 

urgences en raison des limites de temps et de ressources 8,36. Le passage du temps permet 

souvent aux médecins des secteurs hospitaliers de poser un diagnostic plus précis, grâce à 

l'évolution des symptômes, à la collecte d'informations supplémentaires, aux résultats des 

examens complémentaires initiés aux urgences qui deviennent disponibles, ou à la réponse à un 

traitement probabiliste 7,10. 

Ce travail se focalisait sur une sous-classe de diagnostics discordants, fréquemment rencontrées 

dans la pratique quotidienne des urgentistes et des internistes. Il consistait à mesurer la 

prévalence des erreurs diagnostiques, ainsi qu’à dessiner un profil de patients et un profil 

d’infections associés à la discordance diagnostique de manière statistiquement significative, 

afin d’éclairer des études interventionnelles de réduction du risque. Comme la souligné Graber, 

être capable de mesurer la prévalence des erreurs diagnostiques et de déterminer les facteurs 

associés à la discordance diagnostique est essentiel pour lancer des projets d'amélioration de la 

qualité visant à réduire le risque d'erreur et de préjudice 33.  

 

Plusieurs études interventionnelles ont été décrites dans la littérature, avec deux grands types 

de stratégies : les approches se concentrant sur les erreurs cognitives et celles étudiant les erreurs 

de système.  
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Dans une revue systématique de la littérature et une méta-analyse sur la prise de décision 

diagnostique, Prakash conclut que les stratégies de réflexion, en particulier l'entraînement à la 

réflexion diagnostique sur des cas, et une rétroaction sur les performances diagnostiques 

semblaient être des approches prometteuses 37.  

Graber, en écho au rapport de la National Academy of Medicine de 2015, propose une stratégie 

alternative focalisée sur l’éducation de la nouvelle génération, avec un enseignement de 

connaissances, de compétences et d'attitudes qui se concentrent sur la qualité et la sécurité du 

diagnostic 38. Olson soutient également l’importance de l’éducation et de l'entraînement dans 

une étude publiée récemment 39. 

La National Academy of Medicine soulignait parallèlement l’importance du travail en équipe 

et d’une communication efficace 6. Dans un essai randomisé, Freund a effectivement mis en 

évidence une réduction significative des événements indésirables en cas de mise en commun 

systématique des dossiers entre urgentistes 40. 

Dans une revue de la littérature sur les stratégies pouvant réduire l’erreur diagnostique, 

Abimanyi-Ochom note des signaux positifs concernant les systèmes informatisés d’aide à la 

décision et les checklists notamment 41. 

Toutes ces propositions méritent évidemment des applications en pratique courante afin 

d’évaluer leur faisabilité et leur intérêt avant d’opérer des changements profonds dans notre 

système de santé. Parallèlement, un encouragement à la notification volontaire des erreurs 

diagnostiques par les équipes médicales et paramédicales, sans risque de sanctions 

disciplinaires, devrait être mise en place afin de poursuivre l’amélioration des connaissances 

sur ce sujet 6,15.   
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Conclusion 

 

La discordance diagnostique est un problème de santé publique qui affecte tous les services de 

l’hôpital mais aussi la médecine ambulatoire avec un intérêt accru de la littérature scientifique 

sur les dernières décennies. 

Dans cette étude monocentrique réalisée au CHUGA sur 3 mois, se concentrant sur la 

discordance de la sous-catégorie des diagnostics infectieux entre urgences et médecine interne, 

il est mis en évidence une discordance de 23,2%, avec comme facteurs associés de manière 

significative l’âge, le score de Charlson et une durée plus longue de passage aux urgences. 

L’intégration des connaissances actuelles dans notre pratique ainsi que la multiplication 

d’études robustes sur la prévalence et la recherche de facteurs causals sont nécessaires en vue 

de l’élaboration d'études interventionnelles dans l’avenir afin de lutter contre ce problème défini 

par l’Institue Of Medicine comme un des grands défis du 21ème siècle 6. 
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Figures 

 

 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques générales des 280 patients inclus dans l’étude avec un diagnostic 

présumé aux urgences d’infection ou de fièvre d’origine infectieuse ou de syndrome 

inflammatoire biologique d’origine infectieuse, ou un diagnostic d’infection au cours du séjour 

en médecine interne. 

  

 Caractéristiques de la population totale incluse  

(N = 280) 

Age (années) 80  (18-103) 

Nombre de patients avec :  

- Un âge supérieur à 65 ans 

- Un âge inférieur à 65 ans 

 

214 

66  

 

(76,4%) 

(23,6%) 

Genre 

- Homme 

- Femme 

 

166  

114  

 

(59,3%) 

(40,7%) 

Score de Charlson 6,5  (0-16) 

Nombre de traitements quotidiens 

reçus par patient  

7  (0-23) 

Polymédication : 

- Oui 

- Non 

 

191 

89  

 

(68,2%) 

(31,8%) 

Patients avec une infection COVID  

- Oui 

- Non 

 

77  

203 

 

(27,5%) 

(72,5%) 
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Figure 1 : Evolution du type de diagnostic infectieux entre le diagnostic évoqué aux urgences et le 

diagnostic posé en en fin d’hospitalisation de médecine interne parmi les 65 patients avec un diagnostic 

discordant. Seuls les diagnostics les plus fréquemment évoqués aux urgences sont représentés (13 

diagnostics d’un autre type d’infection ne sont pas affichés). 
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Figure 2 : Types de diagnostic infectieux retenu en fin d’hospitalisation de médecine interne parmi les 

14 patients avec un diagnostic discordant pour lequel une infection respiratoire avait été évoquée aux 

urgences. 

 

 

 

 

 

 

Figure 3 : Types de diagnostic infectieux retenu en fin d’hospitalisation de médecine interne parmi les 

4 patients avec un diagnostic discordant pour lequel une infection urinaire avait été évoquée aux 

urgences. 
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Figure 4 : Types de diagnostic infectieux retenu en fin d’hospitalisation de médecine interne parmi les 

3 patients avec un diagnostic discordant pour lequel une infection digestive avait été évoquée aux 

urgences. 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Types de diagnostic infectieux retenu en fin d’hospitalisation de médecine interne parmi les 

5 patients avec un diagnostic discordant pour lequel une infection cutanée avait été évoquée aux 

urgences. 
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Figure 6 : Types de diagnostic infectieux retenu en fin d’hospitalisation de médecine interne parmi les 

26 patients avec un diagnostic discordant pour lequel aucune infection n’avait été évoquée aux urgences. 
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 Diagnostic discordant  

(N = 65) 

 

Diagnostic concordant  

(N = 215) 

p-value 

Âge (années) 

 

82  (20-103) 78  (18-98) 0,01 

Genre : 

- Homme 

- Femme 

 

 

37  

28  

 

(56,9%) 

(43,1%) 

 

129  

86  

 

(60%) 

(40%) 

 

0,67 

Score de Charlson 

 

7  (0-14) 6  (0-16) 0,033 

Nombre de traitements par 

jour 

 

 

7  

 

(0-20) 

 

7  

 

(0-23) 

 

0,75 

Absence de facteurs limitant 

l’interrogatoire (n = 278) * : 

- Oui  

- Non 

 

 

 

33  

31  

 

 

 

 

(51,6%) 

(48,4%) 

 

 

 

 

91  

123 

 

 

 

 

(42,5%) 

(57,5%) 

 

 

 

 

0,44 

 

Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques intrinsèques des 280 patients selon qu’ils aient 

un diagnostic concordant ou un diagnostic discordant d’infection entre les urgences et les 

services de médecine interne : recherche des facteurs associés à la discordance diagnostique 

(caractéristiques exprimées en fonction de n patients dont la donnée était disponible en cas de 

données manquantes) 

 

* : troubles de la vigilance, troubles cognitifs (démence, syndrome confusionnel), barrière de 

la langue 
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Caractéristiques du passage aux urgences des patients inclus 

 

Diagnostic discordant  

(n = 65) 

Diagnostic concordant 

(n = 215) 

 

OR et IC 95% p-value 

Durée de passage aux urgences (heures) 

 

15,18  (2,58-55,48) 12,19 (0,88-71,72)   0,016 

Nombre de patients passés à l’UHCD 

(n=279) : 

- Oui  

- Non 

 

 

16  

48  

 

 

 

(25%) 

(75%) 

 

 

33  

182  

 

 

(15,3%) 

(84,7%) 

 

 

0,55 

 

 

 

[0,27 ; 1,15] 

 

 

0,092 

Nombre de patients mutés entre 22h et 

6h (n=279) : 

- Oui  

- Non 

 

 

18  

47  

 

 

(27,7%) 

(72,3%) 

 

 

61  

153  

 

 

 

(28,5%) 

(71,5%) 

 

 

1,04  

 

 

 

[0,54 ; 2,06] 

 

 

NS 

qSOFA 

 

1  (0-3) 1  (0-3)   0,13 

CIMU puis FRENCH triage 

 

3  (2-4) 2  (1-5)   0,29 

Lettre du médecin traitant (n=278) : 

- Oui  

- Non 

 

23  

42  

  

(35,4%) 

(64,6%) 

 

79  

134  

 

 

(37,1%) 

(62,9%) 

 

1,08  

 

 

[0,58 ; 2,02] 

 

0,88 

Nombre de patients avec des symptômes 

depuis moins de 48h (n=278) : 

- Oui  

- Non 

 

 

13  

52  

 

 

(20%) 

(80%) 

 

 

49  

164  

 

 

 

(23%) 

(77%) 

 

 

1,19  

 

 

 

[0,58 ; 2,59] 

 

 

0,73 

Nombre de patients avec une imagerie 

aux urgences : 

- Oui  

- Non 

 

 

 

59  

6  

 

 

(90,8%) 

(9,2%) 

 

 

194  

21  

 

 

(90,2%) 

(9,8%) 

 

 

0,94 

 

 

 

[0,3 ; 2,55] 

 

 

NS 

Nombre de patients avec un examen 

microbiologique aux urgences (n=278) :  

- Oui  

- Non 

 

 

61  

4  

 

  

 

(93,8%) 

(6,2%) 

 

 

198  

16  

 

 

(92,5%) 

(7,5%) 

 

 

0,81  

 

 

 

[0,19 ; 2,65] 

 

 

NS 

Nombre de patients avec un avis 

infectieux donné aux urgences (n=278) : 

- Oui  

- Non 

 

 

7  

57  

 

  

 

(10,9%) 

(89,1%) 

 

 

21  

193  

 

 

 

(9,8%) 

(90,2%) 

 

 

0,89  

 

 

 

[0,34 ; 2,6] 

 

 

0,81 

 

 

Tableau 3 : Comparaison des caractéristiques du passage aux urgences des 280 patients selon 

qu’ils aient un diagnostic concordant ou un diagnostic discordant d’infection entre les urgences 

et les services de médecine interne : recherche des facteurs associés à la discordance 

diagnostique (caractéristiques exprimées en fonction de n patients dont la donnée était 

disponible en cas de données manquantes). 
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 Types de diagnostic à la sortie d’hospitalisation en médecine interne dans la population 

incluse 

 

Diagnostic discordant  

(N = 65) 

 

Diagnostic concordant 

(N = 215) 

OR et IC 95% p-value 

Patients avec une 

infection COVID : 

- Oui 

- Non 

 

 

 

7  

58  

 

  

(10,8%) 

(89,2%) 

 

 

70  

145  

 

 

(32,6%) 

(67,4%) 

 

 

3.98 [1,7 ; 10,9] 

 

 

< 0,001 

 

 

Tableau 4 : Comparaison du type de diagnostic à la sortie d’hospitalisation en médecine interne 

des 280 patients selon qu’ils aient un diagnostic concordant ou un diagnostic discordant 

d’infection entre les urgences et les services de médecine interne : recherche des facteurs 

associés à la discordance diagnostique (caractéristiques exprimées en fonction de n patients 

dont la donnée était disponible en cas de données manquantes) 
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 Impact de la discordance 

 

 Diagnostic discordant 

(N = 65) 

Diagnostic concordant 

(N = 215) 

 

OR et IC 95% p-value 

Introduction d’une 

antibiothérapie aux 

urgences (n=279) : 

- Oui 

- Non 

  

 

 

26  

38  

 

  

 

 

 (40,6%) 

(59,4%) 

 

 

 

 

110  

105  

 

 

 

(51,2%) 

(48,8%) 

 

 

 

1,53 

 

 

 

 

[0,84 ; 2,82] 

 

 

 

0,16 

Arrêt de l’antibiothérapie 

en service (n=137) : 

- Oui 

- Non 

 

 

 

14  

12  

 

 

 

 

(53,8%) 

(46,2%) 

 

 

 

 

8  

101  

 

 

 

(7,3%) 

(92,7%) 

 

 

 

0,07 

 

 

 

 

[0,02 ; 0,22] 

 

 

 

< 0,0001 

Changement de 

l’antibiothérapie en 

service (n=136) : 

- Oui 

- Non 

 

 

 

10  

16  

 

 

 

(38,5%) 

(61,5%) 

 

 

 

61  

49  

 

 

 

(55,5%) 

(44,5%) 

 

 

 

1,98 

 

 

 

 

[0,77 ; 5,36] 

 

 

 

0,13 

Durée d’hospitalisation en 

jours 

 

8  

 

(0-42) 

 

6  

 

(0-81) 

   

0,09 

Décès (n=275) 

- Oui 

- Non 

 

7  

56  

 

 

(11,1%) 

(88,9%) 

 

 

23  

189  

 

 

(10,8%) 

(89,2%) 

 

 

0,97 

 

 

 [0,38 ; 2,83] 

 

NS 

Transfert en réanimation 

(n=275) 

- Oui 

- Non 

 

 

3  

60  

 

 

 

(4,8%) 

(95,2%) 

 

 

 

17  

195  

 

 

 

(8%) 

(92%) 

 

 

 

1,74 

  

 

 

[0,48 ; 9,58] 

 

 

0,58 

 

Tableau 5 : Comparaison de l’impact en termes de morbi-mortalité sur les 280 patients selon 

qu’ils aient un diagnostic concordant ou un diagnostic discordant d’infection entre les urgences 

et les services de médecine interne (caractéristiques exprimées en fonction de n patients dont 

la donnée était disponible en cas de données manquantes) 
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Annexes 

Score de Charlson 
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Sequential Organ Failure Assessment (Quick) ou qSOFA 
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Code CIMU 
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Echelle FRENCH Triage 

 

 

 



Page 51 sur 55 

 

  



Page 52 sur 55 

 

Bibliographie 

 

1. Delforge, J. et al. Caractéristiques des patients admis en médecine interne dans 18 hôpitaux 

français en aval des urgences et organisation de ces services : enquête transversale de la 

SNFMI (groupe d’étude SiFMI) en 2015. La Revue de Médecine Interne 42, 79–85 (2021). 

2. Elkharrat, D. et al. Prescriptions d’antibiotiques dans 34 services d’accueil et de traitement 

des urgences français. Médecine et Maladies Infectieuses 33, 70–77 (2003). 

3. Heuer, J. F. et al. Accuracy of prehospital diagnoses by emergency physicians: comparison 

with discharge diagnosis. European Journal of Emergency Medicine 19, 292–296 (2012). 

4. Berner, E. S. & Graber, M. L. Overconfidence as a Cause of Diagnostic Error in Medicine. 

The American Journal of Medicine 121, S2–S23 (2008). 

5. Peng, A. et al. The proportion of correct diagnoses is low in emergency patients with 

nonspecific complaints presenting to the emergency department. Swiss Med Wkly (2015) 

doi:10.4414/smw.2015.14121. 

6. Improving Diagnosis in Health Care. Military Medicine 181, 183–185 (2016). 

7. Hautz, W. E. et al. Diagnostic error increases mortality and length of hospital stay in 

patients presenting through the emergency room. Scand J Trauma Resusc Emerg Med 27, 

54 (2019). 

8. Eames, J., Eisenman, A. & Schuster, R. J. Disagreement between emergency department 

admission diagnosis and hospital discharge diagnosis: mortality and morbidity. Diagnosis 

3, 23–30 (2016). 

9. Watari, T. et al. Factors and impact of physicians’ diagnostic errors in malpractice claims 

in Japan. PLoS ONE 15, e0237145 (2020). 

10. Ong, T. J., Ariathianto, Y., Sinnappu, R. & Lim, W. K. Lower rates of appropriate initial 

diagnosis in older emergency department patients associated with hospital length of stay: 

Appropriate initial diagnosis in older people. Australasian Journal on Ageing 34, 121–126 

(2015). 

11. Fatima, S. et al. The discrepancy between admission and discharge diagnoses: Underlying 

factors and potential clinical outcomes in a low socioeconomic country. PLoS ONE 16, 

e0253316 (2021). 

12. Hayward, R. A. Counting Deaths Due to Medical Errors. JAMA 288, 2404 (2002). 



Page 53 sur 55 

 

13. Saber Tehrani, A. S. et al. 25-Year summary of US malpractice claims for diagnostic errors 

1986–2010: an analysis from the National Practitioner Data Bank. BMJ Qual Saf 22, 672–

680 (2013). 

14. Scott, I. A. & Crock, C. Diagnostic error: incidence, impacts, causes and preventive 

strategies. Medical Journal of Australia 213, 302 (2020). 

15. Hussain, F. et al. Diagnostic error in the emergency department: learning from national 

patient safety incident report analysis. BMC Emerg Med 19, 77 (2019). 

16. Kim, R. Y. et al. Antibiotic Timing and Outcomes in Sepsis. The American Journal of the 

Medical Sciences 355, 524–529 (2018). 

17. Karam, G., Chastre, J., Wilcox, M. H. & Vincent, J.-L. Antibiotic strategies in the era of 

multidrug resistance. Crit Care 20, 136 (2016). 

18. Czepiel, J. et al. Clostridium difficile infection: review. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 38, 

1211–1221 (2019). 

19. Blumenthal, K. G., Peter, J. G., Trubiano, J. A. & Phillips, E. J. Antibiotic allergy. The 

Lancet 393, 183–198 (2019). 

20. Sporer, K. A. et al. Accuracy of the initial diagnosis among patients with an acutely altered 

mental status. Emerg Med J 30, 243–246 (2013). 

21. Ramadanov, N., Klein, R., Ramadanova, N. & Behringer, W. Influence of Time of Mission 

on Correct Diagnosis by the Prehospital Emergency Physician: A Retrospective Study. 

Emergency Medicine International 2019, 1–6 (2019). 

22. Barksdale, A. N., Hackman, J. L., Gaddis, M. & Gratton, M. C. Diagnosis and disposition 

are changed when board-certified emergency physicians use CT for non-traumatic 

abdominal pain. The American Journal of Emergency Medicine 33, 1646–1650 (2015). 

23. https://www.chu-grenoble.fr/content/urgences-adultes-hopital-michallon. 

24. Fuhrman C. Surveillance épidémiologique de la multimorbidité. Revue bibliographique. 

Saint-Maurice : Institut de veille sanitaire ; 2014. 22 p. Disponible à partir de l’URL : 

http://www.invs.sante.fr. 

25. Ferner, R. E. & Aronson, J. K. Communicating information about drug safety. BMJ 333, 

143–145 (2006). 

26. Elstein A. Clinical reasoning in medicine. In: Higgs J, ed. Clinical reasoning in the health 

professions. Oxford, England: Butterworth-Heinemann Ltd (1995). 

27. Atamna, A., Shiber, S., Yassin, M., Drescher, M. J. & Bishara, J. The accuracy of a 

diagnosis of pneumonia in the emergency department. International Journal of Infectious 

Diseases 89, 62–65 (2019). 



Page 54 sur 55 

 

28. Graber, M. L., Franklin, N. & Gordon, R. Diagnostic Error in Internal Medicine. Arch 

Intern Med 165, 1493 (2005). 

29. Graber, M., Gordon, R. & Franklin, N. Reducing Diagnostic Errors in Medicine: Whatʼs 

the Goal? Academic Medicine 77, 981–992 (2002). 

30. Newman-Toker, D. E. Diagnostic Errors—The Next Frontier for Patient Safety. JAMA 301, 

1060 (2009). 

31. Singh, H. Editorial: Helping Health Care Organizations to Define Diagnostic Errors as 

Missed Opportunities in Diagnosis. The Joint Commission Journal on Quality and Patient 

Safety 40, 99-AP1 (2014). 

32. van Duin, D. Diagnostic Challenges and Opportunities in Older Adults With Infectious 

Diseases. Clinical Infectious Diseases 54, 973–978 (2012). 

33. Graber, M. L. The incidence of diagnostic error in medicine. BMJ Qual Saf 22, ii21–ii27 

(2013). 

34. Mattsson, B., Ertman, D., Exadaktylos, A. K., Martinolli, L. & Hautz, W. E. Now you see 

me: a pragmatic cohort study comparing first and final radiological diagnoses in the 

emergency department. BMJ Open 8, e020230 (2018). 

35. Woodford, H. J. & George, J. Diagnosis and Management of Urinary Tract Infection in 

Hospitalized Older People: UTI IN ELDERLY STUDY. Journal of the American 

Geriatrics Society 57, 107–114 (2009). 

36. Medford-Davis, L. N., Singh, H. & Mahajan, P. Diagnostic Decision-Making in the 

Emergency Department. Pediatric Clinics of North America 65, 1097–1105 (2018). 

37. Prakash, S., Sladek, R. M. & Schuwirth, L. Interventions to improve diagnostic decision 

making: A systematic review and meta-analysis on reflective strategies. Medical Teacher 

41, 517–524 (2019). 

38. Graber, M. L. et al. Improving diagnosis by improving education: a policy brief on 

education in healthcare professions. Diagnosis 5, 107–118 (2018). 

39. Olson, A. et al. Competencies for improving diagnosis: an interprofessional framework for 

education and training in health care. Diagnosis 6, 335–341 (2019). 

40. Freund, Y. et al. Effect of Systematic Physician Cross-checking on Reducing Adverse 

Events in the Emergency Department: The CHARMED Cluster Randomized Trial. JAMA 

Intern Med 178, 812 (2018). 

41. Abimanyi-Ochom, J. et al. Strategies to reduce diagnostic errors: a systematic review. BMC 

Med Inform Decis Mak 19, 174 (2019).  



Page 55 sur 55 

 

 

 

 




