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CORPS NOM-PRENOM Discipline universitaire
PU-PH PERNOD Gilles Chirurgie vasculaire ; Médecine vasculaire
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PU-PH SAUDOU Frédéric Biologie cellulaire
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PU-PH SCHWEBEL Carole Médecine intensive-réanimation
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PU-PH : Professeur des Universités - Praticiens Hospitaliers
MCU-PH : Maitre de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers
PU-MG : Professeur des Universités de Médecine Générale
MCU-MG : Maitre de Conférences des Universités de Médecine Générale

PR Ass. Méd. : Professeur des Universités Associé de Médecine

PR Ass.MG : Professeur des Universités Associé de Médecine Générale
MCF Ass.MG : Maitre de Conférences Associé de Médecine Générale
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de foot ! Nan je rigole hein je déteste toujours autant ¢a. On se contentera d’aller boire notre

alcool préféré, du Champagne !!
Merci a Chloé et Malik, mes partenaires de muscu (prévenez Farouk : le 02 novembre je suis

de retour a la salle, plus assidu que jamais), de soirées raclette - jeux de société et de week-end

spa - rando (j’espere que le Jacuzzi marchera la prochaine fois ahah).
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Merci a Léa pour m’avoir aidé pendant cette fameuse colle de P1 qui a signé le début de notre
amitié. Merci pour tes talents de patissiére qui nous enchantent a chaque anniversaire.

Merci a Renaut pour ton maniement du balai comme jaja (une meilleure fée du logis que sa
femme), ta danse de la table basse et ta Kippa cabana. Préparez la chambre d'ami, ¢a vaut

squatter sec en Guadeloupe.

Merci a Sophie et Jo pour votre sourire, votre bonne humeur en toutes circonstances et votre
amour pour le sauna de fin de soirée (pas sir que ¢a arrange notre état d’hydratation mais ¢a
détend).

Merci a Lucie pour cette P1 qui n’aurait pas été pareil sans toi et ces folles années d’externat :
le stage en pneumo, les soirées médecines, les gala, les soirées révisions, les repas

dominicaux... J’espére qu’il ne fait pas trop froid dans le Nord.

Merci a Marouard (Petit Poney !) et Gwen qui étaient également de la partie lors de ces repas
dominicaux. Merci pour toutes ces soirées dans votre appart a la localisation parfaite. J’espére

qu’il ne fait pas trop chaud dans le Sud.
Merci & Robin pour cette soirée au Phoenix ou certains tenaient absolument a se poser et a voir
ce qui se passe, pour ce magnifique mariage qui nous a permis de tous nous réunir et de faire

une soirée digne de la P2. Pour une fois, on n’a pas volé le bar... Aurions-nous grandi ?

A mes co-internes :

Merci a mes co-internes de medecine interne : Grégoire et Kevin (mes “fréres de portée” qui
ne me répondent jamais au téléphone et ne me souhaitent jamais mon anniversaire... VOUS avez
de la chance que la famille c’est sacré), Aurélie, Nico, Salomé, Sophie, Mélodie, Benoit,
Clémentin, Chloé, Hugo, Orlane, Yanis, Antoine, Romain, Duncan, Lauriane, Albane et
Alixia avec qui j’ai partagé le travail, des soirées (probablement plus de soirées que de travail
mais nous ne nous étendront pas plus :p, surtout sur le style de danse de certains), des rires

(beaucoup de rires) et des larmes parfois. Bref une vraie famille d’adoption !

Merci aussi a Nejma, Alizé et Alice qui font également partie de cette grande et belle famille
avec qui j’ai pris plaisir a travailler et/ou prendre I’apéritif ! Préparez-vous les filles, je rentre

au bercail !
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Merci a ma co-interne de pneumologie Juliette pour cet apprentissage de piratgae de boites
mails sans se faire prendre et sans se faire pirater en retour, entre deux gestions de détresse
respiratoire et de pose de VNI (je n’aurai pas cru que deux ans plus tard ¢a me servirait autant).
Merci pour ta force et ton humour en toute situation. Vivement notre prochain cocktail sur les

quais !!

Merci a mes co-internes de rhumatologie Oceane, Charlotte, Lisa, Marie-Charlotte, Laura
et ma chef Caro avec qui j’ai vécu le premier confinement. Que la vie était douce a I’hopital
Sud entre nos expéditions en vélo/roller/course pour aller a 1’école, nos footings autour de
I’hopital, notre pandemic covid movie awards du mardi, nos cafés au soleil, nos week-ends a
Gigondas a écumer toutes les caves a vin. J’oserai presque dire merci au COVID qui m’aura
finalement offert plus que des collegues de travail !

Merci a Océane, qui a eu le privilége d’étre ma colloque a Annecy en méme temps que ma co-
interne. Comme disent les chefs, on est fusionné. Merci de m’avoir supporté pendant ces longs
mois de stress, pour m’avoir mis au paddle, a la nage et au yoga, pour ta tradition sushi du
dimanche soir, pour ta joie a I’approche du dodo (définitivement le meilleur moment de la
journée) et allez je m’emballe merci pour Koh-lanta et Top chef (en vrai pas sir que je continue
sans toi ahah). J’espére que tu arriveras a trouver tes affaires quand on ne vivra plus ensemble
(PS : ton téléphone est probablement dans le placard).

Merci a Charlotte qui aura été par deux fois ma co-interne, avec qui j’ai partagé/subi cet été de
thése. On n’avait po demandé pourtant. Mais maintenant ¢a y est a nous la liberté, le lac et les
soirées non studieuses !! Rdv au Woodstock ;)

Merci a Lisa et son soleil Marseillais qui a illuminé notre semestre. Merci pour tout ce
vocabulaire que tu m’as appris : la fatchigue, la maladgie et la pneumopatchie. Je mets un point
d’honneur a le transmettre !! Hate de te revoir

Merci a Marie-Charlotte et sa fameuse technique de la BGSA a la mode orthopédique ! Merci
surtout pour ton énergie et ta motivation perpétuelle pour I’apéritif. Merci aussi de m’offrir un
toit cet hiver. C’est combien d’ailleur le loyer ? Je t’ai po demandé.

Merci a Laura pour ses petites douceurs du matin en stage, ses bananes flambés (sans faire
cramer 1’appartement en plus) et sa bonne humeur perpétuelle. Bref une sacré lascar montée sur

roller !
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Merci a Caro pour tout ce que tu m’as appris pendant ces 7 mois de rhumatologie, pour tes
chookinis et tes fameuses soirées crépes, pour nous motiver a aller a I’école en vélo et nous

montrer comment nettoyer une piscine.

Merci a mes co-internes de néphrologie Reda et Alexandra avec qui j’ai eu beaucoup d’indices
colossaux et j’ai découvert les bananes flambées avant qu’elles soient flambées (des bananes
quoi). Qu’on se le dise ce stage... C’¢était terrible, c’était affreux. Ils se sont moqués de tout.
L’amour s’est amené entre nos chefs (Flo, Eloi et Johan se reconnaitront n’est-ce pas) et nous
pauvres pouilleux ils nous ont jeté tous les trois. Heureusement que 1’amour brille sous les

étoiles !

Merci a mes co-internes de réa Eleonor, Estelle, Laura, Lucie, Mathilde, Nolwenn, Rémi et
Sébastien avec qui je me suis pris cette belle vague COVID en pleine face. On a appris a aimer
la procalcitonine, a se souvenir qu’il n’y avait pas de bruits de couloirs en réanimation, que
I’urine ¢’était le canari du corps humain et que ¢a n’a rien a voir avec sa couleur ! Bref, pas de

tréve des confiseurs pour nous. Heureusement que c’était Pokawa le vendredi.

Merci a Mathilde pour m’avoir prouvé que méme a 90 ans on peut étre trop chou et pour ton
rock endiablé aux soirées internat !! On n’a partagé qu’un seul stage mais ¢a a suffi a créer une
belle amitié. Hate de venir te voir a Lyon.

Merci a Olivier et Anaelle avec qui j’ai passé un super semestre a Annecy entre le stage, les
sessions lac/paddle/apéro et les soirées fluo (promis Olivier la photo ne fuitera pas, enfin
j’espere :p).

Merci a Lauren pour ces semaines a theme oncologie forever et pour nos sessions assidues de
squash (j’espere que notre carte est encore bonne) ainsi qu’a Céline, Maud, Esther, Capucine,
Amélie et Aline avec qui j’ai bien ri en stage a la Clinique Mutualiste.

Merci Jules, Cécile et Margaux, mes tous premiers co-internes avec qui j’ai fait mes premiers

pas dans une ambiance de bonne humeur et de teuf a Chambery.

A tous ceux qui j’ai pu rencontrer pendant I’internat :

Merci a Marion pour m’avoir appris a poser une VVC (méme si a posteriori en jug interne avec
une trach ce n’est quand méme pas 1’idéal xD), pour toujours m’accueillir a sa table les soirs

ou je finis tard (et méme les soirs ou je finis tot en fait), pour nos parties endiablées d’Unlock,
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pour ton amour des blagues pourries (je me sens moins seule) et pour ta référence a Mission
Cléopétre du haut de ton mat

Merci a Sylvain pour tes fins conseils de diététique (bicre, frite et charcuterie c’est la base du
repas du lundi soir), pour ta joie de vivre méme quand on était au bout du bout pendant nos
théses, pour étre toujours présent quand j’ai besoin de me plaindre autour d’un verre. Tu es une
belle personne !

Merci a Antoine et Cécile pour votre générosité, vos Moscow mule, vos fameuses soirées
déguisées et vos golts musicaux. A quand notre prochain week-end a Antibes ?

Merci a Schach pour tes expressions cultissimes (“les gengen”, “comme jaja”), ces week-end
parisien ou lyonnais, ton rire inimitable.

Merci & Nathan, Kiki, Juju pour votre folie, votre sens naturel de la teuf et pour prendre soin
de Mat. Effectivement, la colloque & Annecy ¢a marque.

Merci & Lucile, ma co-référente de spé med, ma presque co-interne que j’ai abandonné au
dernier moment pour le lac d’Annecy mais surtout ma partenaire de body attack (prépare toi
j arrive 1)

Merci a Lauren, Max et Luce pour cette sublime rencontre médico-architecturale qui a donné

lieu a de folles soirées. A quand cette prochaine Belle ?

Et parce que je garde toujours le meilleur pour la fin :

Merci a Mathieu, qui restera probablement une des plus belles rencontres de ces longues années
d’étude de médecine.

Merci pour ton joli minois (oui je sais tu n’es pas qu’un joli minois), pour ton €nergie qui me
pousse a toujours me dépasser (surtout en rando méme si tu m’arraches souvent quelques
larmes), pour ta folie (on a été mal payé mais qu’est-ce qu’on a rigolé), pour ton génie et tes
cours d’infectieux pendant nos trajets en voiture, pour ton amour du sushi et du vin rouge.

Rentre vite de Paname, la Province se languit de toi !
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Abréviations

CHUGA : Centre Hospitalier Grenoble Alpes

COVID : Coronavirus Disease

CIM : Classification Internationale des Maladies

CIMU : Classification Infirmic¢re de Médecine d’Urgence

CI : Confidence Interval

FRENCH triage : French Emergency Nurses Classification in-Hospitals triage

IC : Intervalle de Confiance

gSOFA : quick Sequential Organ Failure Assessment

OR : Odds Ratio

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
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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 apres I'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 infecticuse, 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 a 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 a la fin de leur hospitalisation en médecine interne. Nous avons
déterminé s'il y avait une différence entre le type d’infection évoqué a la sortie des urgences et
le type d’infection retenu a la sortie du service de médecine interne (y compris la conclusion a
une absence d’infection & la sortie du service de médecine interne), permettant de définir la
discordance diagnostique. Les caractéristiques intrinseques des patients, liées au passage aux
urgences et les caractéristiques hospitaliéres de morbi-mortalité ont été recueillies afin d’étudier
leur association a 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’age de 80 ans, un score de Charlson supérieur a 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 intrinseques des patients associées a une discordance diagnostique, on note un
age plus éleve (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 a une infection COVID en fin d’hospitalisation de
médecine interne était associée de manicre significative a 1’absence de discordance
diagnostique (p-value < 0,001). Concernant 1’étude de I’impact, on met en évidence une
association statistiquement significative avec ’arrét de 1’antibiothérapie a I’arrivée dans le
service (54% vs 7,3%, OR 0,07 1C95% [0,02 ; 0,22], p-value < 0,0001).

Conclusion : La discordance diagnostique est un probléme de santé publique qui affecte tous
les services de 1’hopital 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 1’¢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, 22" 2021 to June, 22" 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 1C95% [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 medecine interne via les services d’urgences représentent une part
importante du nombre total d’hospitalisations. Une enquéte transversale réalisée en 2015 et
portant sur 18 services de medecine interne de la France Métropolitaine comptabilisait en
moyenne 56% d’hospitalisations suite & un passage aux urgences. Elle mettait par ailleurs en
évidence des motifs d’hospitalisations principalement infectieux (29%) ®. Les infections sont
en effet un motif fréquent de recours aux urgences. Dans une étude prospective francaise
réalisée en 2000, les maladies infectieuses représentaient 12,8% des motifs de venue non

traumatologiques. Parmi eux, 80,6% faisaient 1’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 aprés I'admission 2.

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% a 12% parmi les diagnostics
posés aux urgences *. Peng décrivait dans son étude portant sur les patients avec des symptomes
non spécifiques a I’admission aux urgences un taux de 54% °. La prévalence exacte reste
difficile a évaluer du fait du mangque de comparaison entre les études et de la variabilité de la
définition de I’erreur diagnostique. Mais toutes s’accordent sur la conclusion de I’Institute of
Medicine : chaque patient connaitra au moins une fois dans sa vie une erreur diagnostique
significative, avec parfois des conséquences graves °.

Les médecins urgentistes sont particulierement exposés a 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 ’.
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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 a des réclamations pour faute professionnelle) qui
pourraient étre prévenues 1. Hayward rapportait dans une étude parue en 2002 que 40 000 a
80 000 déces a 1’hopital résultaient d’erreurs diagnostiques aux Etats-Unis 2. Au cours d’une
analyse des réclamations pour faute professionnelle de 1986 a 2010, toujours aux Etats-Unis,
la National Practitioner Data Bank concluait que les erreurs de diagnostic semblaient étre les
erreurs médicales les plus courantes, les plus colteuses et les plus dangereuses 3. Dans une
étude plus récente, Scott rapporte que pres d'un tiers de tous les déces évitables dans les
hopitaux de soins aigus au Royaume-Uni sont attribués a 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 a 4 000 déces 4. L’ensemble de ces chiffres sont
a analyser avec précaution de par les particularités des systémes 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
I’augmentation de I’affluence aux urgences ces derniéres années *°.

Dans le cas particulier des erreurs diagnostiques en contexte infectieux, se rajoute des effets
négatifs individuels et collectifs, liés a la prescription méme de 1’antibiothérapie. Une
antibiothérapie retardée aprés admission aux urgences peut étre source d’une augmentation du
taux de mortalité en cas de sepsis ®. Une prescription inappropriée d’antibiotiques va
augmenter la prévalence de leurs effets indésirables, notamment le développement de résistance

bactérienne 7, des infections a Clostridium difficile '8, ou encore des réactions allergiques *°.
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Les erreurs de diagnostic sont d'origine multifactorielle, impliquant des facteurs humains et lies
aux systemes. 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 age supérieur a 65 ans, le genre féminin, de multiples comorbidités, un état
mental altéré ou une capacité de communication inadéquate, et la présence de symptémes 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, 1’observation de 1'évolution des symptomes et la récupération des résultats des

investigations) ainsi que la réalisation d’examens d’imagerie >1011:20-22,

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 a ces écarts de diagnostics et d’en mesurer les
conséquences en termes de morbi-mortalité hospitaliere, en vue de futures études

interventionnelles afin de diminuer sa prévalence.
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Matériel et méthode

Design de [’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique incluant les patients hospitalisés en
médecine interne au CHUGA, aprés 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 hospitaliere
de 2 133 lits.

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

diagnostique, 30 % des patients sont hospitalisés 2.

Population étudiée
Les patients inclus dans cette étude sont des adultes majeurs pris en charge initialement aux
urgences puis possiblement a 1’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) avant d’étre
hospitalisés dans un service de médecine interne du CHUGA.
Pour étre inclus, ils devaient obligatoirement avoir au minimum :
- Soit un diagnostic d’infection évoqué aux urgences,
- Soit une fiévre 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 criteres de non-inclusion étaient :
- Un age inférieur a 18 ans,
- Une entrée directe en médecine interne,

- Une opposition des patients a I’utilisation de leurs données dans le cadre de la recherche.
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Critere 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 I’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 I’hospitalisation en medecine interne
(diagnostic concordant affiné).

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

qu’il soit affiné ou non.

Recueil des données

Les données ont été recueillies, aprés inclusion des patients, a partir du compte-rendu des
urgences, du compte-rendu d’hospitalisation et des examens complémentaires prescrits au
CHUGA.

Elles étaient de nature :

- Démographique : age, sexe,

- Anamnestique : score de Charlson %, polymédication (seuil retenu comme supérieur ou
égal & 5 médicaments par jour 2), évolution des symptdmes depuis moins de 48 heures,
présence d’une lettre du médecin traitant, avis infectieux réalisé aux urgences,
introduction d’une antibiothérapie aux urgences, arrét/changement/introduction d’une
antibiothérapie en service de médecine interne, durée d’hospitalisation en médecine
interne, décés au cours de I’hospitalisation en médecine interne, transfert en réanimation

au cours du séjour en médecine interne,
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- Clinique : facteurs limitant I’interrogatoire (barriére de la langue, troubles cognitifs,
troubles de la vigilance), score de gravité médical (QSOFA), score de gravité
paramédicale (CIMU puis FRENCH triage a partir du 01/05/2021),

- Paraclinique : réalisation d’une imagerie aux urgences, présence d’un prélévement
microbiologique positif (examen direct ou culture) aux urgences,

- Organisationnelle : durée de passage aux urgences, passage a I"UHCD, heure de

mutation en médecine interne.

Analyse statistique

Pour cette étude cherchant a mesurer le taux de discordance des diagnostics infectieux au sein
des patients de services de médecine interne ayant été hospitalisés suite a un passage aux
urgences, le nombre de sujets a 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 modele univarié. Un test de Man-
Whitney est utilisé pour les variables quantitatives en modele univarié. Une méthode de
régression logistique est appliquée en modele multivarié.

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

Ethique
Le protocole d’étude a été approuvé par la Direction de la Recherche Clinique et de I’Innovation
selon les recommandations internationales de bonne pratique et en accord avec les regles 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’age de 80 ans, un score de
Charlson supérieur a 6 et une prise de 7 médicaments par jour, ce qui correspond a 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%),

- Etdes 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 poses 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 sortic d’hospitalisation (en ordonneées a [D’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’étre associés a la discordance diagnostique sont résumés
dans les tableaux 2, 3 et 4.

Parmi les caractéristiques intrinseques des patients associées a une discordance diagnostique,
on note un age 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 a une

Page 26 sur 55



telle discordance (p-value respectivement a 0,67 et 0,75). La présence de facteurs limitant
I’interrogatoire (troubles de la vigilance, troubles cognitifs, barriere de la langue) n’était pas
non plus associée a une discordance diagnostique (p-value 0,44). Aucun des facteurs
précédemment cités n’étaient significatifs en modele 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 symptémes évoluant depuis moins de 48 heures, une
lettre du médecin traitant, un passage a I’'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 maniere significative a la discordance diagnostique.

En revanche, la conclusion a une infection COVID en fin d’hospitalisation de médecine interne
¢tait associée de maniére significative a I’absence de discordance diagnostique (10,8% vs

32,6%, OR 3,98 1C95% [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 arrétée
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). 1l n’a pas été mis en évidence de différence dans
I’introduction d’une antibiothérapie aux urgences (p-value 0,16). En revanche, on met en
évidence une association statistiquement significative avec 1’arrét de I’antibiothérapie &

I’arrivée dans le service (53,8% vs 7,3%, OR 0,07 1C95% [0,02 ; 0,22], p-value < 0,0001).
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Enfin, la discordance diagnostique n’était pas associée a une durée d’hospitalisation plus
longue, un nombre de déces et un nombre de transfert en réanimation plus important (p-value

respectivement a 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 facon dont les médecins
pensent», a étudié la prise de décision clinique pendant toute sa carriére et a conclu que le
diagnostic était erroné 10 a 15% du temps %. Un taux de 14,2% était retrouvé dans 1’étude
d’Ong 10 et un taux de 12,3% était retrouvé dans I’étude d’Hautz /, parmi une population de
patients hospitalisés en médecine interne via les urgences. Un taux de 29% était retrouvé dans
I’étude d’Atamna 2 concernant la précision du diagnostic de pneumonie entre les urgences et
le service de médecine interne. Un taux de 18,6% était retrouvé dans I’étude de Fatima ! parmi
une population de patients hospitalisés en médecine interne via les urgences au Pakistan.

Ce taux differe cependant d’autres études : Peng ° retrouvait une discordance diagnostique de
54% dans son étude portant sur des patients en provenance des urgences avec des symptomes
non spécifiques. Eames 8 retrouvait également une discordance diagnostique de 52,8% parmi
les patients hospitalisés via les urgences en Israél.

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 a I'hdpital et au systeme de santé de chaque
pays.

Une autre difficulté¢ dans la comparaison des études est I’absence méme de définition

consensuelle de I’erreur de diagnostic. Graber et al. propose comme définition de I’erreur « un
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diagnostic qui a été involontairement retardé (des informations suffisantes étaient disponibles
plus t6t), erroné (un diagnostic erroné avant le bon), ou manqueé (aucun diagnostic jamais pose),
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 maniére atypique ou imite quelque chose de
plus courant), les “erreurs de systéme” et les “erreurs cognitives” 2°. L’Institute of Medicine
définit I'erreur de diagnostic comme « le défaut d'établir une explication précise et opportune
du ou des problémes de santé du patient ou de communiquer cette explication au patient ». La
définition encadre I'erreur de diagnostic du point de vue du patient 6. D’autres définitions
proposées insistent plut6t sur la notion de dommages évitables liés & un mauvais diagnostic *°
OuU a une occasion manqguée de poser un diagnostic correct ou opportun sur la base des preuves
disponibles, quel que soit le préjudice causé au patient 3. Selon la définition utilisée et le type
d’erreur étudiée, la littérature regarde 1’erreur diagnostique avec des points de vue différents.
Enfin, il est difficile de faire un parallele strict entre la discordance diagnostique étudiée dans
ce travail et la notion d’erreur diagnostique que I’on peut retrouver dans la littérature.

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

globale est difficile.

Concernant les facteurs intrinseques associés de maniere statistiguement significative a la
discordance diagnostique, nous avons mis en évidence un age 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 %1, Ces facteurs sont notamment décrits comme
associés a la discordance diagnostique car les patients agés et comorbides ont souvent des
présentations atypiques et non spécifiques des pathologies infectieuses. Les symptdmes

classiques tels que la fievre peuvent étre soit absents, soit réduits en intensité, et des symptomes
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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 étre la manifestation de I'infection 2. Or la non
spécificité des symptomes est également décrite comme un facteur de risque d’erreur
diagnostique °.

Un passage plus long aux urgences était également associé a 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 a une meilleure concordance
diagnostique aux urgence 1°. La complexité des dossiers pourrait expliquer cette association
statistiquement significative, comme I’a déja évoqué Graber *. Un temps de passage plus long
aux urgences peut également étre 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 intrinseques ou liés au passage aux urgences mis en évidence dans la
littérature comme preédictifs de discordance diagnostique n’ont pas été associés de maniére
significative a la discordance diagnostique dans notre étude. Il n’a notamment pas été mis en
évidence de bénéfice a la réalisation d’une imagerie aux urgences alors que son utilité était
souligné dans I’étude de Barksdale %2, ni a I’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 a la réalisation de
ces examens complémentaires. Une autre explication a 1’absence de bénéfice a la réalisation
d’un examen microbiologique pourrait étre 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 I’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 caractere rétrospectif de 1’étude, pourrait étre 1’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
I’échantillon (280 patients), une inclusion des patients en rétrospectif, dans un hopital francais
de province, I’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
a la littérature "% En revanche, la discordance diagnostique était associée de maniére
significative a un arrét de I’antibiothérapie. Comme déja 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 a la prise d’antibiotiques %’.

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 étre des infections respiratoires dans les services de
médecine interne.

Le probleme du diagnostic des infections respiratoires a déja été mis en évidence dans 1’étude

d’Atamna %', oul 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 1’explication a cette difficulté
diagnostique pourrait étre 1’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 . Une autre explication pourrait étre 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 étre
moins présents chez les personnes agées 2.

Les infections urinaires ont également déja été mis en évidence comme un probléme diagnostic
avec un surdiagnostic chez la personne agée évoqué dans 1’étude de Woodford *°. Les
principales difficultés dans le diagnostic des infections urinaires chez les personnes agées sont
dues a la fréquence des présentations atypiques, une prévalence accrue de bactériurie
asymptomatique et au portage fréquent de sondes urinaires 2.

A contrario, I’é¢tude du groupe des diagnostics discordants réveéle 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 a relativiser avec les limites de chaque test biologique, comme
le montre I’exemple des examens d’urines ou une colonisation bactérienne peut étre assimilée

a tort a 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 I’activité médicale et de la patientéle annuelle. Il n’y avait
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pas d’évaluation du critére 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 1’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 I’absence
de mesure de la charge de travail ou des conditions de travail aux urgences, et surtout des
facteurs cognitifs liés a 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 systéme 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 ’arrét de I’antibiothérapie introduite aux urgences. Nous ne pouvons donc pas
conclure si cet arrét était immédiat a ’arrivée du patient en service de médecine interne, du fait
d’informations précoces, ou s’il faisait suite a I’acquisition d’informations complémentaires
dans les jours suivants son hospitalisation (notamment 1’obtention des résultats des
hémocultures, des examens d’urines...). Nous n’avons pas non plus étudié la réadmission a 30
jours.

Enfin, la présence de la pandémie liée au COVID, avec une association forte entre la
concordance diagnostique et I’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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associes commencent a étre identifies et les conséquences pour le patient et la société sont au
minimum non négligeables et parfois alarmantes.

Une des fonctions premieres 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 I'obtention d'un diagnostic complet ou trés précis n'est pas l'objectif
principal des médecins travaillant aux urgences. Le diagnostic doit étre seulement suffisamment
précis pour orienter le patient vers le prochain niveau de soins. Il est également important de
reconnaitre 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 83, Le passage du temps permet
souvent aux médecins des secteurs hospitaliers de poser un diagnostic plus précis, grace a
I'évolution des symptémes, a la collecte d'informations supplémentaires, aux résultats des
examens complémentaires initiés aux urgences qui deviennent disponibles, ou a la réponse a un
traitement probabiliste "0,

Ce travail se focalisait sur une sous-classe de diagnostics discordants, fréquemment rencontrées
dans la pratique quotidienne des urgentistes et des internistes. Il consistait a mesurer la
prévalence des erreurs diagnostiques, ainsi qu’a dessiner un profil de patients et un profil
d’infections associés a la discordance diagnostique de maniere statistiquement significative,
afin d’éclairer des études interventionnelles de réduction du risque. Comme la souligné Graber,
étre capable de mesurer la prévalence des erreurs diagnostiques et de déterminer les facteurs
associes a la discordance diagnostique est essentiel pour lancer des projets d'amélioration de la

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

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 systéme.
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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 I'entrainement a la
réflexion diagnostique sur des cas, et une rétroaction sur les performances diagnostiques
semblaient étre des approches prometteuses *’.

Graber, en écho au rapport de la National Academy of Medicine de 2015, propose une stratégie
alternative focalisée sur 1’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 3. Olson soutient également I’importance de 1’éducation et de I'entrainement dans
une étude publiée récemment *°.

La National Academy of Medicine soulignait parallelement I’importance du travail en équipe
et d’une communication efficace ®. 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 °.

Dans une revue de la littérature sur les stratégies pouvant réduire 1’erreur diagnostique,
Abimanyi-Ochom note des signaux positifs concernant les systémes informatisés d’aide a la
décision et les checklists notamment 4%,

Toutes ces propositions méritent évidemment des applications en pratique courante afin
d’évaluer leur faisabilité et leur intérét avant d’opérer des changements profonds dans notre
systeme de santé. Parallelement, un encouragement a la notification volontaire des erreurs
diagnostiques par les équipes medicales et paramédicales, sans risque de sanctions
disciplinaires, devrait étre mise en place afin de poursuivre 1’amélioration des connaissances

sur ce sujet &5,
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Conclusion

La discordance diagnostique est un probléme de santé publique qui affecte tous les services de
I’hopital mais aussi la médecine ambulatoire avec un intérét accru de la littérature scientifique
sur les derniéres décennies.

Dans cette étude monocentrique réalisee 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 maniere
significative 1’age, 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 I’¢laboration d'études interventionnelles dans 1’avenir afin de lutter contre ce probleéme défini

par I’Institue Of Medicine comme un des grands défis du 21éme siécle °.
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Figures

Caractéristigues de la population totale incluse

(N =280)

Age (années) 80 (18-103)
Nombre de patients avec :

- Un &ge supérieur a 65 ans 214  (76,4%)

- Un age inférieur & 65 ans 66 (23,6%)
Genre

- Homme 166 (59,3%)

- Femme 114  (40,7%)
Score de Charlson 6,5 (0-16)
Nombre de traitements quotidiens 7 (0-23)
recus par patient
Polymédication :

- Oui 191 (68,2%)

- Non 89 (31,8%)
Patients avec une infection COVID

- Oui 77 (27,5%)

- Non 203 (72,5%)

Tableau 1 : Caractéristiques générales des 280 patients inclus dans 1’étude avec un diagnostic
présumé aux urgences d’infection ou de fi¢vre d’origine infectieuse ou de syndrome
inflammatoire biologique d’origine infectieuse, ou un diagnostic d’infection au cours du séjour

en médecine interne.
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Infections respiratoires

2 (14,3%)

4 (28.6%)

1(7,1%) . _—
Infections urinaires

® [nfections digestives
® Diagnostics non infectieux
o [nfections osseuses

Infections non déterminées

)
5 (35.7%)

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.

Infections urinaires

1 (25.,0%)

Infections respiratoires
® Bactériémies

@ Diagnostics non infectieux

1 (25,0%) 2 (50,0%)

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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Infections digestives

Infections respiratoires
® Infections digestives

® Diagnostics non infectieux

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.

Infections cutanées

1 (20,0%)

Infections respiratoires

® Diagnostics non infectieux

4 (80,0%

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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Diagnostics non infectieux

1 (3.8%)
1(3.8%)
1(3.8%)

11 (42,3%)

© Infections respiratoires

¢ Infections urinaires

® Infections digestives

® Infections cutanées

o Infections endo-vasculaires
® Infections neuro-méningées

0
6(23.1%) o Infections non déterminées

5(19,2%)~

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 Diagnostic concordant p-value

(N =65) (N =215)
Age (années) 82 (20-103) 78 (18-98) 0,01
Genre :
- Homme 37 (56,9%) 129 (60%) 0,67
- Femme 28 (43,1%) 86 (40%)
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
I’interrogatoire (n = 278) * :
- Oui 33 (51,6%) 91 (42,5%) 0,44
- Non 31 (48,4%) 123 (57,5%)

Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques intrinséques 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 a 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), barriére de

la langue
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Durée de passage aux urgences (heures)

Nombre de patients passés a PUHCD
(n=279) :

- Oui

- Non

Nombre de patients mutés entre 22h et
6h (n=279) :

- Oui

- Non

gSOFA
CIMU puis FRENCH triage

Lettre du médecin traitant (n=278) :
- Oui
- Non

Nombre de patients avec des symptémes
depuis moins de 48h (n=278) :

- Qui

- Non

Nombre de patients avec une imagerie
aux urgences :

- Oui

- Non

Nombre de patients avec un examen
microbiologique aux urgences (n=278) :
- Oui
- Non

Nombre de patients avec un avis
infectieux donné aux urgences (n=278) :
- Qui
- Non

Caractéristiques du passage aux urgences des patients inclus

(n = 65)

15,18 (2,58-55,48)

16 (25%)
48 (75%)

18 (27,7%)
47 (72,3%)

1(0-3)
3 (2-4)

23 (35,4%)
42 (64,6%)

13 (20%)
52 (80%)

59 (90,8%)
6 (9,2%)

61 (93,8%)
4 (6,2%)

7 (10,9%)
57 (89,1%)

Diagnostic discordant Diagnostic concordant

(n =215)

12,19 (0,88-71,72)

33 (15,3%)
182 (84,7%)

61 (28,5%)
153 (71,5%)

1(0-3)
2 (1-5)

79 (37,1%)
134 (62,9%)

49 (23%)
164 (77%)

194 (90,2%)
21 (9,8%)

198 (92,5%)
16 (7,5%)

21 (9,8%)
193 (90,2%)

OR et IC 95%

0,55 [0,27 ; 1,15]

1,04 [0,54 ; 2,06]

1,08 [0,58 ; 2,02]

1,19 [0,58 ; 2,59]

0,94 [0,3 ; 2,55]

0,81 [0,19 ; 2,65]

0,89 [0,34 ; 2,6]

p-value

0,016

0,092

NS

0,13

0,29

0,88

0,73

NS

NS

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 a la discordance

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

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

incluse
Diagnostic discordant  Diagnostic concordant OR et IC 95% p-value
(N =65) (N =215)
Patients avec une
infection COVID :
- Oui 7 (10,8%) 70 (32,6%) 3.98[1,7;10,9] < 0,001
- Non 58 (89,2%) 145 (67,4%)

Tableau 4 : Comparaison du type de diagnostic a 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 a la discordance diagnostique (caractéristiques exprimées en fonction de n patients

dont la donnée était disponible en cas de données manquantes)
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Introduction d’une
antibiothérapie aux
urgences (n=279) :
- Oui
- Non

Arrét de antibiothérapie
en service (n=137) :

- Oui

- Non

Changement de
Pantibiothérapie en
service (n=136) :

- Oui

- Non

Durée d’hospitalisation en

jours

Déces (n=275)
- Qui
- Non

Transfert en réanimation
(n=275)

- Qui

- Non

Tableau 5 : Comparaison de I’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

Diagnostic discordant
(N =65)

26 (40,6%)
38 (59,4%)

14 (53,8%)
12 (46,2%)

10 (38,5%)
16 (61,5%)

8 (0-42)

7 (11,1%)
56 (88,9%)

3 (4,8%)
60 (95,2%)

Impact de la discordance

Diagnostic concordant OR et IC 95%
(N =215)
110 (51,2%) 1,53 [0,84 ; 2,82]

105 (48,8%)

8 (7,3%) 0,07 [0,02 ; 0,22]
101 (92,7%)

61 (55,5%) 1,98 [0,77 ; 5,36]
49 (44,5%)

6 (0-81)

23 (10,8%) 0,97 [0,38 ; 2,83]
189 (89,2%)

17 (8%) 1,74[0,48 ; 9,58]
195 (92%)

la donnée était disponible en cas de données manquantes)
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0,13

0,09
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Annexes

Score de Charlson

| Tableau 61

Score de Charlson et adaptation de Quan

Maladie Pondération initiale [38] Adaptation [44]
{Charlson, 1987) (Quam, 2010)
nfarcius du myocarde 1 0
nsuffisance cardiague 1 2
Maladie vasculaire 1 o
Maladie neuro vasculaire 1 0
Demence 1 2
E-rl:lr'd'u::pneurr'npa:hie chronique 1 1
olbstructive
Pathologie rhumatismale 1 1
Ulcére gastro-ducdénal 1 0
Heépatopathie peu savére 1 2
Dizbéte sans comphcations 1 o
Dizbéte avec comphcations 2 1
Hemiplégie, paraplegie 2 2
Méphropathia 2 1
Cancer (y comprs lyrphome ou leucémie) 2 2
Heépatopathie modérés 3 sévére 3 4
Tumeur maligne métastatigue i ] i
WVIH ] 4
Score maximal 29 24

INSTITUT DE VEILLE SANITAIRE — Sunveillance epidamishogique de la muliimarbidits /p. 22
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Sequential Organ Failure Assessment (Quick) ou gSOFA

Table 5 Sequential Organ Failure Assessment (Quick) gSOFA

Assessment qSOFA score
Low blood pressure (SBP <100 mmHQg) 1
High respiratory rate (=22 breaths/min) 1
Altered mentation (GCS <14) 1

Table 5 Sequential Organ Failure Assessment (Quick) gSOFA

Published in Annals of palliative medicine 2020
Prognostic values of SOFA score, gSOFA score, and LODS score for patients with sepsis.

1, +4 authors Guowei L ‘\T-\
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Code CIMU

Niveau GIMU Siuation Rizgua Ressource Action Délaiz Sactaur

1 Détreeas vitale Dans les =5 Support d'une Infirmigrea = 1 SAUNV
majeurs minutes ou das min

fonctions vitales | Médecin =< 1
min

2 Atteints patents | Danz les =5 Traitement da la | Infirmiére < 1 SAUV
d'un argane prochaines fonction vitale min
wital ou [&gion heures ou lézion IMédecin < 20
traumatique traumatique min
BHVETE
(inetabilits
patenta)

3 Attaints Canz les 24 =3 Evalustion IMéadacin < B0 Biooe ou ealle
fonctionnelle ou | heures diagnostigue st min d'attanta
l&gionnalls pronostique &n
inetable ou complément du
complaxe traiternant
(inetabilits
potentialle)

4 Attaints Non 1-2 Acts Médscin < 120 Biooe ou ealle
fonctionnelle ou diagnostigue et' | min d'attanta
l&esonnalls ou
stabls thérapautiqua

limits

5 Pag d'atteints Non ] Pasz d'acts Médscin = 240 Biooe ou ealle
fonctionnelle ou diagnostique et’ | min d'attanta
l&esonnalls ou
duidents thérapautiqua

Tableau 3 - Classification Infirmiére des Malades aux Urgences
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Echelle FRENCH Triage

—SfE0U ERENCH triage|
motif de recours | Tri M Tri2
CARDIO-CIRCULATOIRE

Arrét cardiorespiratoire

. L. PAS = 90 mmHg ou PAS 90 - 100 mmHg et

%
e s - [FHStOmng PAS < 100 mmHg et FC > 100/min FC < 100/min
= ==
Me‘mhle qluu\?ureyxf’ 2 duree < 24 h ou cyanose/defidt durdez 24h
froid ou pale/ischémie* moteur
: N ECG normal, comorbidite "
Douleur thoraci [ECG anormal, ique de ’ ECG normal, mais douleur de |ECG normal
m.‘ef . 3B - Tye ECG anormal, non typique de SCA coronaire (antécédents, facteurs : _
syndrome coronaire aigu (SCA)* SCA N Itype coronaire et douleur atypique
de risque)
Pas d'anomalie notable des
Malaise 3B parametres vitaux et
|eiycémie

Tachycardie /tachyarythmie 3B FC 2 180 /min FC = 130/min FC > 110/min Episode résolutif

N . . FC 40-50/min FC 40-50/min

<
Bradycardie/bradyarythmie S FC<40/min avec mauvaise tolérance |sans mauvaise tolérance
Dyspnée/insuffisance B détresse respiratoire ou FR |dyspnée 3 la parole/tirage/orthopnée
cardiaque* > 40/min ou Sp02 <86%  |ou FR 30-40 /min ou Sp02 86-90%
Dysfonction stimulateur/ . N N P,
3B Choc(s) électrique(s) ressenti(s avis référent (MAO, MCO|
défibrillateur cardiague 5l quets) 1s) ( ‘ }
(Edéme des membres
e FR <30 /min _
!rﬂeneulsjI ) 3B 5002 (OMI chronigue
T . N malaise

Palpitations 4 FC = 180/min FC = 130/min ou FC > 110/min

. s PAS |0A = 220 mmHg PAS 104 = 180 mmHg sans SF

<
e 2 ou 2 180 mmHg et SF associés associds [RESEInLS
Membre douloureux, " :Ezi:glgﬁp}‘;:i'n:aarl‘(sjur signes locaux modérés
DA = 2
chaud ou rouge/phiébite schographie lou siege distal sur échographie
INFECTIOLOGIE
4 e sujet contact VIH avéré I
[AES et/fou liguide biologique 4 e s lexposition 248 h
" T*:40° Couz35,2°C mauvaise tolérance,
Fibwre ou confusion/céphalée/purpura nypotension ou
v pure shock index 21
Exposition & une maladie avec risque vital de contage
i Ebola...)
SFMU - FRENCH Triage - V1.1 Juin 2018 1/10
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THESE SOUTENUE PAR : Marie VANGOUT

TITRE : Etude de la discordance des diagnostics infectieux entre les urgences et les services de médecine interne
au CHUGA : recherche de facteurs prédictifs et évaluation d’impact

CONCLUSION :

Introduction : Les hospitalisations en médecine interne via les urgences représentent une part importante du
nombre total d’hospitalisations. Les urgentistes posent un diagnostic initial qui influence le déroulement du
traitement apres I'admission. Des discordances avec le diagnostic de sortie de médecine interne sont décrites
dans la littérature, avec de potentielles conséquences médicales et ¢conomiques. 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. Les objectifs secondaires sont
d’identifier les facteurs associés a ces écarts de diagnostics 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. Les patients ainsi que les facteurs susceptibles d’influencer la discordance diagnostique ont
été inclus aprés leur sortie de I’hopital. Nous avons déterminé s'il y avait un écart diagnostique entre le
diagnostic de sortie des urgences et le diagnostic de sortie du service de médecine interne. Puis nous avons
comparé les caractéristiques des patients et les conséquences médicales selon la présence ou I’absence d'un
¢écart 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%), a4gés de 80 ans en moyenne, avec un score
de Charlson supérieur a 6 et avec une prise de 7 médicaments par jour. Une infection COVID était le
diagnostic en sortie d’hospitalisation chez moins.d’un tiers des patients inclus. Un taux de discordance
diagnostique a ¢t€ retrouve chez 65 des 280 patients inclus soit 23.2%, Ils concernaient en particulier les
infections respiratoires (16 patients) et urinaires (11 patients) ainsi que les diagnostics étiquetés d’origine non
infectieuse (16 patients). Parmi les caractéristiques intrinséques des patients pouvant prédire une discordance
diagnostique, on note un age plus élevé (p-value 0.0098) et un score de Charlson plus important (p-value
0.03337). Parmi les caractéristiques du passage aux urgences, on retrouve un temps de passage plus long aux
urgences (p-value 0.01599). La conclusion a une infection COVID en fin d’hospitalisation de médecine
interne était associée de maniére significative a I’absence de discordance diagnostique (p-value 0.0004176).
Concernant I’étude de I"impact, on met en évidence une association statistiquement significative avec I’ arrét
de I’antibiothérapie a I’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 probléme de santé publique qui affecte tous les services de
I’hopital 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 de facteurs causals sont
nécessaires en vue de 1'élaboration d'études interventionnelles.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
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e serment d’Hippocrate

Texte revu par I'Ordre des médecins en 2012

‘ ‘ Au moment d'étre admis(e) & exercer la
médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois
de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir Ia
santé dans tous ses elements, physiques et mentaux, individuels et
sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discriminationselon leuretatou leursconvictions.J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menaceées dans
leur integrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de 'lhumanite.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et
de leurs consequences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir
herité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins & l'indigent et & quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confies. Regule) a l'interieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas & corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivementles agonies.Je ne provoquerai jamaislamortdelibérement.

Je preserverai I'independance necessaire a 'accomplissement de ma
mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compeétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services
qui me seront demandes.

Japporterai mon aide a mes confréeres ainsi qu'a leurs familles dans
l'adversité. Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime
si je suis fidele & mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et meprisée(e)

si j'y manque. ’,

SECTEUR
SANTE 4,

Universiié Grenoble Alpes
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