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A notre président de thése

Monsieur le Professeur Pierre Edouard Bollaert

Professeur de Réanimation médicale; médecine d’urgence

Vous nous faites I’honneur d’accepter de présider notre jury.
Pour votre disponibilité, vos précieux conseils qui nous ont permis de mener a bien ce travail.
Veuillez trouver ici I’expression de notre sincere reconnaissance et de notre profond respect.



A notre juge

Monsieur le Professeur Sébastien Gibot

Professeur de Réanimation médicale; médecine d’urgence
Nous sommes tres sensible a I’honneur que vous nous faites en acceptant de juger cette thése.

Pour la spontanéité avec laquelle vous avez accepté de juger cette thése.
Veuillez trouver ici ’expression de notre profond respect et de notre sincére reconnaissance.
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A notre juge

Monsieur le Professeur Gérard Audibert

Professeur d’ Anesthésiologie et réanimation chirurgicale ; médecine d’urgence
Nous sommes tres sensible a I’honneur que vous nous faites en acceptant de juger cette thése.

Pour la spontanéité avec laquelle vous avez accepté de juger cette thése.
Veuillez trouver ici ’expression de notre profond respect et de notre sincére reconnaissance.

11



A notre directeur de thése

Madame le docteur Aude Valance
Docteur en médecine

Vous étes a I’origine de ce travail

Pour votre enthousiasme, votre dynamisme

Pour votre constante disponibilité

Veuillez trouver ici I’expression de notre gratitude et de notre profond respect.
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A ma famille :

- ames parents Marc et Annie, pour leur soutient indéfectible
- amon frére Matthieu

- ama grand-mere Laure

- a Anne-Laure
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SERMENT

"4u moment d'étre admis 4 exercer la médecine, je promets et je jure détre fidele aux; [ois
de Chonneur et de [a probité. Mon premier souct sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physigues et mentaux, individuels et sociaux;
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. []interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
Chumanité. Jinformerai les patients des decisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins d lindigent et d
quicongue me les demandera. Je ne me laisseral pas influencer par [a soif du gain ou la
recherche de (a gloire.

Admis dans (intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu d
lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas d
corrompre les maeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provogquerai jamais [a mort délibérément.

Je préserverai [indépendance nécessaire 4 [laccomplissement de ma mission. Je
nentreprendrai rien gqui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et [es
perfectionnerai pour assurer au mieux; fes services qui me seront demandes.

Japporterai mon aide & mes confréres ainsi qu'd leurs familles dans Ladversité,

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle 4 mes
promesses; gue je sots désfionoré et méprisé sij'y mangue’
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A

ACFA : Arythmie Compléte par Fibrillation Atriale
ACR : Arrét Cardio Respiratoire

AIT : Accident Ischémique Transitoire

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

B
BAYV : Bloc Auriculo Ventriculaire
BGN : Bacille Gram Négatif

BPCO : Bronchopathie Chronique Obstructive

C

CH : Centre Hospitalier

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CHC : Carcinome Hépatocellulaire

géme

CIM 9 : Classification Internationale des Maladies, édition

CIM 10 : Classification Internationale des Maladies, 10™ édition

D
DES : Diplome d’Etudes Spécialisées
E

ECG : Electrocardiogramme
E.Coli : Escherichia Coli
EME : Etat de Mal Epileptique

EP : Embolie Pulmonaire

H

HGE : Hépato-gastroentérologie



|
IMV : Intoxication Médicamenteuse Volontaire
IAO : Infirmier d’Accueil et d’Orientation

IRA : Insuffisance Respiratoire Aigué

O

OAP : Oedéme Aigu du Poumon

P

PTH : Prothese Totale de Hanche

R

RGO : Reflux Gastro-Oesophagien

S

SAMS : Staphylocoque Aureus Méticilline Sensible

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SAUYV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales

SCA : Syndrome Coronarien Aigu

SCA ST + : Syndrome Coronarien Aigu avec sus décalage du segment ST
SCA ST - : Syndrome Coronarien Aigu avec sous décalage du segment ST
SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigu

SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
T

TDM : Tomodensitométrie

U

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée

USA : United States of America
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VNI : Ventilation Non Invasive
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La demande de soins non programmés dans les Services d’Accueil des Urgences
(SAU) augmente(1;2). Cette demande comporte des urgences vitales et des urgences relatives.

La prise en charge des situations cliniques jugées vitales dans un SAU est réalisée au
sein de la Salle d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV) (3).

La démarche diagnostique d’un médecin urgentiste qui travaille au sein de la SAUV
répond a une obligation de rapidité et de précision du diagnostic posé.

De ce diagnostic dépend les mesures thérapeutiques immédiates ainsi que 1’orientation
future du patient vers un service hospitalier d’aval ou un éventuel retour au domicile.

L’objectif de notre étude est d’évaluer la pertinence du diagnostic réalisé lors du
passage des patients dans la SAUV.

Nous allons donc comparer le diagnostic posé¢ a la sortie de la SAUV avec le
diagnostic posé a la sortie du service d’aval. Ainsi, nous pourrons établir un taux de

concordance entre les diagnostics.

Cette étude nous permettra ¢galement de préciser 1’apport diagnostic réalisé lors de
I’hospitalisation, de cibler les inadéquations diagnostiques et de les analyser.
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I. Les bases

1. L’activité de la Salle d’Accueil des Urgences Vitales

a) La SAUV

La salle d’accueil des urgences vitales est définie administrativement en France par la
circulaire du 14 mai 1991 : « Elle doit permettre le traitement et la surveillance des
défaillances des grandes fonctions vitales aux urgences dans I’attente de transferts intra ou
interhospitaliers ». (4, 5)

Les urgences vitales ne représentent qu’une minorit¢ des cas dans un Service
d’Accueil des Urgences. Dans notre service environ 7%.

La SAUV répond aux principes suivants :
- elle est ouverte 24h/24,
- elle ne correspond ni a un lit de réanimation, ni a un lieu d’hospitalisation,

- elle doit étre libérée dés que possible,
- elle est polyvalente, médicochirurgicale.

A Nancy, la SAUV comporte 5 emplacements situés dans une salle a part dans le
service des urgences. Sa localisation permet un acces facile vers le plateau d’imagerie.

b) Les critéres d’admission de la SAUV
Les criteres d’admission concernent tous les patients en situation de détresse vitale
existante ou potentielle. (3)
La décision d’admettre un patient répond a de multiples situations.
Les patients sont donc admis dans la SAUV :
- soit directement par décision de I’infirmier d’accueil et d’orientation I’'TAO

apres accord avec le médecin, ou devant une grande détresse vitale,
- soit par le médecin du service,
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soit par le médecin du Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
(SMUR) amenant un malade

soit par le médecin régulateur adressant le patient et évoquant une
potentielle évolutivité de la pathologie (6, 7).

soit devant I’aggravation d’une situation gérée en filicre classique.

De plus, il existe au sein de notre structure des protocoles qui permettent I’admission

de certains patients de fagon systématique a la SAUV.

C’est le cas pour I’adaptation antalgique de certaines pathologies comme la réduction

d’une luxation d’épaule, la réduction d’une fracture/ luxation malléolaire, le drainage d’un
pneumothorax, une douleur thoracique ou encore devant la suspicion clinique d’un accident
vasculaire cérébral (AVC) pouvant rentrer dans le cadre de filiéres spécifiques.

Enfin tous les patients devant avoir une surveillance particuliere lors de la mise en

ccuvre de certaines thérapeutiques comme la surveillance d’une ventilation non invasive
(VNI), transfusion de médicaments dérivés du sang, sont également installés dans cette salle.

Nous voyons donc, compte tenu des potentielles indications d’entrée que le nombre de

patient présent simultanément peut étre important avec cependant une gravité variable.

¢) Les équipements de la SAUV (6)

La SAUV doit bénéficier des équipements permettant entre autres :

Une réanimation respiratoire :

Un ventilateur automatique permettant une ventilation controlée et assistée,
Un dispositif permettant la Ventilation Non Invasive

Un nécessaire a intubation trachéale et a intubation difficile,

Un dispositif de drainage thoracique.

Une réanimation cardiovasculaire :

Un monitorage ¢électrocardioscope,

Un défibrillateur,

Un matériel permettant I’accés veineux central,
Un appareil de mesure de ’hémoglobine.

Des médicaments :

Des solutés de remplissage,

Des médicaments nécessaires a la prise en charge des patients dont
analgésiques, sédatifs, catécholamines, antibiotiques, thrombotiques et
principaux antidotes.
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d) Les moyens humains de la SAUV

Les ressources humaines de la SAUV de Nancy se composent :

* D’un infirmier et d’un aide soignant détachés spécifiquement pour la SAUV. Le
personnel bénéficie d’une formation spécifique pour la prise en charge de I’ensemble
des situations menagant le pronostic vital, et ne sont donc affectés a ce poste qu’apres
avoir acquis suffisamment d’expérience au sein du SAU.

e D’un médecin, qui occupe d’autres fonctions au sein du service. A Nancy,
I’organisation est la suivante :

- Le matin, le médecin s’occupant de la filiere classique se détache
temporairement vers la SAUV pour y gérer les patients.

- Dans I’aprés midi, le médecin de ’unité d’hospitalisation de courte durée
reprend le poste.

- Celui-ci transmet alors les informations le soir a 1’'un des médecins du
service pour la garde.

¢ D’une collaboration avec les autres services :

- Gestion des patients polytraumatisés par le médecin de réanimation
chirurgicale et les chirurgiens.

- Les médecins réanimateurs médicaux viennent renforcer I’équipe de la
SAUYV a la demande du médecin du service,

- Les chirurgiens réalisent des gestes techniques directement dans la SAUV.
C’est le cas du drainage de pneumothorax par convention.

Cette présence médicale permet de mettre en ceuvre une thérapeutique rapidement,
celle-ci découlant d’une démarche diagnostique.

Les patients présents dans la SAUV doivent étre acceptés en priorité dans les services
d’avals et sans délai deés que leur départ peut étre envisagé. Le médecin responsable de la
SAUYV doit donc poser un diagnostic clinique mais n’a que peu de recul pour la confirmation
de celui-ci. (8, 9)

La confirmation diagnostique dans les services d’aval est donc intéressante pour
plusieurs raisons :

e Par intérét intellectuel,

e Par nécessité d’autoévaluation,
* Par obligation de moyen envers les patients.
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2. La notion de concordance diagnostique :
a) Définition

La mesure de la concordance diagnostique sert a évaluer la variabilité analytique d’une
démarche décisionnelle médicale. La concordance représente alors la conformité de deux ou
plusieurs jugements ou informations de méme nature, qui se rapportent au méme objet, par
des techniques ou des observateurs différents (Définition de C.Le Bozec, Informatique
médicale et technologies de la communication, 2001-2002).

b) Les études déja réalisées

Plusieurs études dans la littérature ont analysé la notion de concordance diagnostique. (10 ;
11;12;13;14;15;16; 17 ;18 ; 19)

Ces ¢tudes montrent la difficulté a effectuer une comparaison entre deux diagnostics.
La majorit¢ de ces ¢études utilise la comparaison des diagnostics principaux, d’autres
I’élaboration d’un score diagnostic complexe a I’aide de ’ensemble du dossier médical.
Le codage selon la Classification Internationale des Maladies (CIM) 9™ édition ou selon la
CIM 10 des dossiers est également régulicrement utilisé.

La plupart de ces études sont rétrospectives avec un seul examinateur utilisé pour
¢valuer la concordance des diagnostics.

Concernant ’analyse statistique de la notion de concordance la littérature nous
apprend qu’il est préférable d’utiliser une méthode simple et informative.

Nous retiendrons pour notre étude :
- une comparaison du diagnostic principal retenu par le médecin urgentiste a
la SAUV,
- le diagnostic principal retenu par le médecin hospitalier.

3. L’objectif principal

L’objectif de cette étude est d’évaluer un taux de concordance entre le diagnostic
¢tabli a la sortie de la SAUV et le diagnostic établi en hospitalisation.

Nous avons voulu :

- savoir si le diagnostic établi a la SAUV est fiable,
- évaluer I'intérét diagnostique du passage par la SAUV.
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I1. Patients et méthodes

1. Le recueil des données

Nous avons analysé I’ensemble des dossiers des patients entrés dans la SAUV du 1%
janvier 2010 au 28 février 2010, soit 512 dossiers de patients, de fagon rétrospective.

Nous avons décidé de nous limiter aux patients pris en charge exclusivement a la
SAUYV afin de pouvoir cibler notre étude sur un certain type de patient et surtout de limiter le
nombre de dossier. En effets on compte environ 42500 passages tout venant au SU de Nancy
par an et se limiter a 8 jours ne nous semblait pas représentatif ni exploitable.

a) La recherche des dossiers médicaux
Le dossier du patient est entiérement informatis¢ dans le logiciel Résurgences®
depuis son entrée au sein de la structure d’accueil des urgences jusqu’a sa sortie.
Le passage d’un patient par la SAUV n’est pas précisé dans le logiciel, ¢’est pourquoi
un cahier des passages a la SAUV est tenu avec une ¢tiquette de chaque patient ayant transité

par la SAUV.

Nous avons pu, par ’intermédiaire de ce cahier, retrouver les patients, leur numéro
d’entrée et ainsi faire sortir leur dossier complet dans le logiciel Résurgences®.

b) Le recueil des données

Pour chaque dossier de la SAUV nous avons relevé :

- Le motif d’entrée du patient dans le SAU, qui peut étre différent du motif
d’entrée dans la SAUV,

- Le diagnostic principal de sortie de la SAUV,

- Le service vers lequel le patient est orienté.

Sur les 512 dossiers :
- 20 dossiers correspondent a des polytraumatisés gérés uniquement par nos

confréres de réanimation chirurgicale. Les dossiers Résurgences® sont non
exploitables car vides ou trés incomplets.
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- 2 dossiers correspondent a des patients hospitalisés en Unité
d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD), nécessitant la mise en place
d’une VNI réalisée a la SAUV.

- 8 dossiers de patients décédés rapidement a la SAUV, sans diagnostic pos¢
ou avec des dossiers incomplets.

- Les patients non hospitalisés a la sortie de la SAUV sont retournés au
domicile (92 dossiers), ont fugué¢ (3 dossiers) ou sont sortis contre avis
médical (2 dossiers).

Suite a leur passage par la SAUV, 386 patients ont été hospitalisés dans les services
d’avals.

Nous avons récupéré les courriers de sorties ou de transferts de ces services d’avals
par I’intermédiaire d’appels ou de mails aupres des secrétaires d’hospitalisation apres accord
des chefs de service.

Afin d’éviter les erreurs de codage, nous effectuons une lecture complete de chaque
dossier de patient passant par la SAUV et retenons un diagnostic principal.
Nous le comparons avec le diagnostic principal retenu durant 1’hospitalisation grace a la
lecture de la lettre de sortie d’hospitalisation du patient.

Cependant nous ne prenions pas en compte le dernier diagnostic, si apreés le premier
service d’aval, le patient était secondairement transféré dans un autre service. Donc ces
courriers n’ont pas été récupérés.

Ainsi, 37 dossiers n’ont pas pu €tre récupérés. Les raisons principales étaient :
- Courriers non dictés,
- Dossiers non retrouvés,
- Refus du service d’aval, représenté par les transferts de patients hospitaliser
en service de psychiatrie.

Nous avons donc ¢tudié la concordance diagnostic de 349 dossiers sur les 512 dossiers
de patients de départ.
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2. Classification :

La classification des diagnostics principaux a la sortie de la SAUV s’est effectuée par
cadres nosologiques. Cette classification s’inspire du thésaurus réalis¢ par la Société
Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU). (21)

Nous avons retenu les cadres nosologiques suivants :
- Cardiovasculaire,
- Pneumologie,
- Neurologie,
- Traumatologie,
- Hépato GastroEntérologie (HGE),
- Intoxication,
- Endocrinologie,
- Urologie,
- Psychiatrie.

Cette classification se différencie du thésaurus par I’ajout d’un cadre « choc et sepsis »
qui n’existe pas dans le thésaurus.
Nous avons de plus réalisé un cadre « Autres » pour les pathologies ne correspondants

pas aux précédents cadres nosologiques.

Par ailleurs, pour les cadres « cardiovasculaire », « pneumologie », « neurologie » et
« hépato-gastroentérologie » nous avons déterminé les motifs d’entrée symptomatiques et les
diagnostics symptomatiques. Nous ne 1’avons pas fait pour les autres cadres nosologiques car
cela nous a semblé moins approprié.

3. Evaluation de la concordance

Nous avons évalué la concordance diagnostique par comparaison du diagnostic principal
porté a la sortie de la SAUV et du diagnostic principal en hospitalisation.
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a) Les diagnostics concordants

Un diagnostic pos¢ a la SAUV est jugé concordant si le diagnostic durant
I’hospitalisation est équivalent ou sous jacent dans I’arbre diagnostique.

Nous avons différencié 2 catégories :

- les diagnostics concordants a 100% : ils correspondent au dossier
dont le diagnostic principal en hospitalisation est le méme qu’a la
SAUV.

- les diagnostics affinés : lorsque le passage en hospitalisation permet
d’avancer dans la recherche étiologique de la pathologie (exemple :
préciser les 1ésions a la coronarographie d’un Syndrome Coronarien
Aigu (SCA)).

b) Les diagnostics discordants

Un diagnostic pos¢ a la SAUV est jugé discordant si le diagnostic durant
I’hospitalisation appartient a un autre cadre nosologique ou est sus jacent dans I’arbre
décisionnel diagnostique.

Nous avons différencié 2 catégories :
- les diagnostics vrais discordants par inadéquation diagnostique

- les diagnostics faux discordants :

* les dossiers avec diagnostics compatibles mais le patient
présente plusieurs pathologies. Le diagnostic a la SAUV est
donc correct mais c’est un autre diagnostic principal qui est
retenu en hospitalisation.

* les dossiers avec pathologie évolutive (exemple :
pneumopathie=> choc septique).

De la sorte, les décés survenus en hospitalisation seront codés en faux discordants si la
cause responsable est 1’évolution du diagnostic principal posé a la SAUV.

Les dossiers faux discordants ont donc été intégrés au sein des dossiers concordants
lors du calcul des taux de concordance apres relecture du courrier d’hospitalisation.
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RESULTATS
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I. Résultats détaillés

1. Cadre « cardiovasculaire »

Sur les 100 dossiers codés « cardiovasculaire » a la sortie de la SAUV, les motifs
d’entrée initiaux sont variés.

Les motifs d’entrée jugés symptomatiques sont de 70% (douleur thoracique,
insuffisance respiratoire aigué (IRA), dyspnée, palpitation, malaise).

A ces 100 motifs d’entrée correspondent 100 diagnostics posés a la SAUV, dont 21%
sont symptomatiques. ( Cf. annexe 1)

a) Dossiers exploitables pour la concordance

Sur les 100 dossiers, 34 dossiers ne peuvent pas €tre utilisés pour une concordance car :

- 23 patients sont retournés a leur domicile,

8 dossiers de patients hospitalisés n’ont pas été retrouvés durant I’étude,
2 patients sont sortis contre avis médical,

1 patient est décédé a la SAUV.

Les patients retournés a leur domicile sont au nombre de 21 et les diagnostics retenus a la
sortie de la SAUV sont :

- 15 « douleurs thoraciques atypiques »,

- 4 «troubles du rythme ou conduction »,

- 2 «palpitations ».

Dans le cadre « cardiovasculaire » 66 dossiers, et donc 66 diagnostics principaux ont
pu étre comparés entre la SAUV et les services d’hospitalisation.

Ces diagnostics ont été regroupés en groupes diagnostics.
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diagnostics cardiovasculaire exploitables pour la ¢ oncordance

OAP

SCA

Trouble du rythme ou de conduction
EP

autres

Douleur thoracique

symptomes cardiovasculaire

ACR

0 5 10 15 20 25 30 35
nombre de patients

b) Concordance des diagnostics

Le taux de concordance est de 92.5 % dont 24 % de diagnostics affinés en service.

Le taux de discordance est de 7.5 %.
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TABLEAU DE CONCORDANCE DES DIAGNOSTICS
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I. Les dossiers concordants

54 dossiers concordants :

e 38 dossiers 100% concordants :

Pour ces dossiers, le passage en hospitalisation ne modifie pas le diagnostic principal.

Il s’agit entre autres :

de troubles du rythme et/ou de la conduction, dont le diagnostic est effectué a la
SAUYV par le médecin urgentiste grace a I’ Electrocardiogramme (ECG).

d’ Embolie Pulmonaire (EP), dont le diagnostic est réalisé a la SAUV suite a un
angioscanner thoracique.

e 16 dossiers affinés :

Le passage en hospitalisation a permis de préciser :

Groupe « Douleurs thoraciques »: 1 "douleur thoracique atypique", 1
" péricardite seéche ",

Groupe « Embolie pulmonaire » : une EP jugée massive,

Groupe « Symptome cardiovasculaire » : 1 "malaise" qui a été attaché a un
passage en Bloc Auriculo Ventriculaire (BAV) de type 3 ;

Groupe « Trouble du rythme ou conduction » : une tachycardie sur wolf-
parkinson-white rattachée a une pneumopathie,

Groupe « SCA » :

0 SCA ST — troponine +: 1 "sténose coronaires multiples ", 1 "lésions de la
circonflexe",

0 SCA ST+ troponine +: 1 " occlusion d’un stent de la coronaire droite", 1
"sténose de la circonflexe et de la coronaire droite", 1 '"sténose de la
coronaire droite",

0 SCA ST +: 2 patients avec une "sténose de la coronaire droite".

La coronarographie effectuée en hospitalisation permet d’objectiver des Iésions

coronaires dans pres de 50% des SCA dont le diagnostic est porté en hospitalisation.
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II. Les dossiers discordants

12 dossiers discordants :

¢ 6 dossiers discordants vrais :

- Groupe « (Edéme Aigue du Poumon (OAP) » :
0 1 dossier "choc septique a point de départ urinaire"
0 1 dossier dont l'insuffisance respiratoire ¢était liée a une embolie
pulmonaire non diagnostiquée a la SAUV
0 1 dossier pneumopathie infectieuse »
0 1 dossier " SCA ST- troponine + "
0 1 dossier " pneumothorax"

- Groupe « Autres » :
0 1 dossier avec une IRA initialement jugée avec un SCA ST+ s’est révélée
étre une insuffisance respiratoire dont I’¢lévation de la troponine est liée a
une souffrance myocardique autre qu’un SCA, associé¢ a une pneumopathie
interstitielle.

¢ 6 dossiers faux discordants :

- Groupe « Arrét Cardio Respiratoire (ACR) » : 1 déces
- Groupe « OAP » :
0 1 déces,
0 1 découverte de pneumopathie débutante dans le service (évolution),
0 1 "OAP sur FA et pyélonéphrite" (diagnostics multiples)
- Groupe « SCA ST — troponine- » :
0 2 "myocardites" possibles avec doute diagnostic en hospitalisation,
programmation d’une IRM myocardique.

Seul un diagnostic (une douleur thoracique) est resté symptomatique lors de
I’hospitalisation, soit 1.5% des dossiers.
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2. Cadre « pneumologie »

Il existe 98 dossiers codés « pneumologie » a la sortie de la SAUV.
Les motifs d’entrée sont symptomatiques a 73% (IRA, dyspnée, douleur thoracique,
autres).

A ces 98 motifs d’entrée, correspondent 98 diagnostics de posés en SAUV, dont 12%
sont symptomatiques. (cf. annexe 2)

a) Dossiers exploitables pour la concordance

Sur les 98 dossiers, 13 ne peuvent pas servir a la concordance des diagnostics avec les
services car :
- 5 patients sont rentrés a domicile,
- 1 patient a été orienté vers le SAU enfant (bronchiolite),
- 7 dossiers n’ont pas pu €tre récupérés dans les services.

Diagnostics des patients rentrés a domicile :
- 2 "pneumopathies"
- 1 "dyspnée" améliorée sous VNI
- 1 "atélectasie du poumon gauche"

Dans le cadre « pneumologie » 85 dossiers, et donc 85 diagnostics principaux ont pu
étre comparés entre la SAUV et les services d’hospitalisation.

Ces diagnostics ont été regroupés en groupes diagnostics.

40



Diagnostics pneumologie exploitables pour la concor dance

Pneumopathies

Insuffisance respiratoire aigue

Exacerbation de BPCO

Pneumothorax

Autres

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50
Nombre de patients

b) Concordance des diagnostics
Le taux de concordance est de 92 % dont 17.5 % de diagnostics affinés en service.

Le taux de discordance est de 8 %.
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TABLEAU DE CONCORDANCE DES DIAGNOSTICS

Pneumopathie

Insuffisance
respiratoire
aigué

Exacerbation
de BPCO

Pneumothorax

Autres

“
m
‘

100% concordant

Affiné

Légende

Discordant

Faux discordant

-
]

I. Les dossiers concordants

63 dossiers concordants :

e 49 dossiers 100% concordants :

Pour ces dossiers, le passage en hospitalisation ne modifie pas le diagnostic principal.
Il s’agit entre autres des pneumothorax, dont le diagnostic se fait facilement au SAUV.

* 14 dossiers affinés :
- Groupe « Exacerbation Bronchopathie Chronique Obstructive (BPCO) » :

0 1 sur surinfection bronchique, 1 sur pneumopathie.

- Groupe « Insuffisance respiratoire aigué » :

(0]

© O OO0

3 " pneumopathies"

1 "IRA sur psychotrope"

1 "surinfection a candida albicans"
1 "OAP"

1 "pneumopathie a pneumocoque"
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- Groupe « Pneumopathies » :
0 1 "pneumopathie a pneumocoque"
1 "pneumopathie a HIN1"
1 "pneumopathie inhalation"
1 "pneumopathie a staphylocoque”
1 "pneumopathie a Escherichia Coli (E.Coli) "

© O 0o

II. Les dossiers discordants

22 dossiers discordants :

e 7 dossiers discordants vrais :

Groupe « Bronchopneumopathie » :
0 un OAP sur fibrillation atriale et rétrécissement aortique.

Groupe « Douleur thoracique respiratoire » :
0 1 "péricardite".

- Groupe « Exacerbations de BPCO » :

0 1 "pneumopathie inhalation"
0 1 dossier n’était pas une exacerbation de BPCO mais était en fait lié
a la mauvaise observance de la VNI par le patient.

- Groupe « Pneumopathies » :
0 1 diagnostic de pneumopathie s’est révélé étre un SCA ST —
troponine + avec insuffisance respiratoire aigué,
0 1 exacerbation de BPCO qui est non infectieuse,
0 1 pyélonéphrite sur sonde.

e 15 dossiers faux discordants :

- Groupe « Bronchopneumopathie » :
0 1 bronchopneumopathie initialement diagnostiquée finalement jugée
exacerbation infectieuse de BPCO en hospitalisation.

- Groupe « Insuffisance respiratoire aigué » :
0 4 déces,
0 1 IRA initialement étiquetée liée a une pneumopathie en fait
¢galement hypercapnique.
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- Groupe « Pneumopathie » :
0 1 "pneumopathie" s’aggravant en IRA
2 déces
2 "chocs septiques sur pneumopathie"
1 "sepsis sévere sur pneumopathie"
1 "pneumopathie bactérienne"” avec HINI1 et Haemophilus
influenzae,
1 "Syndrome de Détresse Respiratoire Aigu (SDRA) "
0 1 "choc hypovolémique sur pneumopathie"

© O 0o

o

Aucun diagnostic en hospitalisation n’a été symptomatique.
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3. « Cadre neurologie »

Sur les 40 dossiers codés « neurologie » a la sortie de la SAUV, les motifs d’entrée
sont a 7.5% symptomatiques.

A ces 40 motifs d’entrée, correspondent 40 diagnostics posés a la SAUV dont 5%
sont symptomatiques. (cf. annexe 3)

a) Dossiers exploitables pour la concordance

Sur les 40 dossiers :
- 4 patients sont retournés au domicile

Les diagnostics des patients rentrés chez eux sont :
2 "convulsions"
- 1 "Accident Ischémique Transitoire (AIT) "
1 "migraine accompagnée"

Dans le cadre « neurologie » 36 dossiers, et donc 36 diagnostics principaux ont pu étre
comparés entre la SAUV et les services d’hospitalisation.

Ces diagnostics ont été regroupés en groupes diagnostics.

Diagnostics neurologiques exploitables pour la conc ordance

AVC ischémique

Convulsion

AVC hémorragique

Etat de mal epileptique

autres

Coma

0 2 4 6 8 10 12
Nombre de patients
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b) Concordance des diagnostics

Le taux de concordance est de 94.5 % dont 16 % de diagnostics affinés en service.

Le taux de discordance est de 5.5 %.

TABLEAU DE CONCORDANCE DES DIAGNOSTICS

AVC
ischémique

Convulsion

AVC
hémorragique

Etat de mal
epileptique

autres

Coma

Légende

Discordant

Faux discordant

100% concordant
Affiné
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I. Les dossiers concordants

28 dossiers concordants :

e 22 dossiers 100% concordants
Pour ces dossiers, le passage en hospitalisation ne modifie pas le diagnostic principal.
Il s’agit entre autres :
- De diagnostic de convulsions qui surviennent souvent chez des patients

épileptiques connus,
- De méme pour les patients en état de mal épileptique.

e 6 dossiers affinés :

- Groupe « Accident Vasculaire Cérébral ischémique » : les diagnostics codés AVC
sans précision ont été décrits durant 1’hospitalisation :

0 2"AVC lacunaires"
0 2"AVC sylvien G"
0 1 "AVC avec thrombus intra-auriculaire gauche"
- QGroupe « Autres » :
0 le syndrome confusionnel a ét¢ mis en relation avec une insuffisance
surrénalienne aigué.

II. Les dossiers discordants

8 dossiers discordants :

e 2 dossiers discordants vrais :
- Groupe « convulsion » :
0 un ¢état de mal ¢épileptique dont le diagnostic a été rectifié en

hospitalisation.

- Groupe «Etat de Mal Epileptique (EME) » :
0 un coma post critique prolongeé.

e 6 dossiers faux discordants :

- Groupe « AVC ischémique » :
0 1 déces et 1 patient en état de mort encéphalique

- Groupe « AVC hémorragique » :
0 3 déces

- Groupe « coma » :
0 patient étiqueté crise d’épilepsie mais avec doute dans le service.

Seul un diagnostic reste un diagnostic symptomatique apres hospitalisation, soit 2.5%.
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4. Cadre « traumatologie »

Sur les 91 dossiers codés « traumatologie » a la sortie de la SAUV, les motifs d’entrée
initiaux sont tres variés.
A ces 91 motifs d’entrée, correspondent 91 diagnostics posés a la SAUV. (cf. annexe

4)

a) Dossiers exploitables pour la concordance

Sur les 91 dossiers, 38 dossiers ne peuvent pas &tre utilisés pour la concordance
diagnostic, car :

31 patients sont retournés a leur domicile,
1 patient a fugué,
6 dossiers de service n’ont pas pu étre récupérés.

Les diagnostics des patients retournés a leur domicile sont :

23 dossiers "luxation d’épaule" (dont 1 fugue),
2 dossiers "contusion épaule”

2 dossiers de "plaies"

1 dossier "cervicalgies"

1 dossier "entorse C1 C2"

1 dossier "fracture os propre du nez"

1 dossier "fracture rotule"

1 "traumatisme cranien"

Dans le cadre « traumatologie » 53 dossiers, et donc 53 diagnostics principaux ont pu
étre comparés entre la SAUV et les services d’hospitalisation.

48



Ces diagnostics ont été regroupés en groupes diagnostics.

Diagnostic traumatologie exploitable pour la concor dance

Fractures

Autres

Pneumothorax traumatique

Hémorragies post traumatiques

Luxations

Plaies

0 5 10 15 20 25 30
Nombre de patients

b) Concordance des diagnostics

Le taux de concordance est de 98 % dont 7.5 % de diagnostics affinés en service.

Le taux de discordance est de 2 %.
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Fractures

Autres

Pneumothorax
traumatique

Hémorragies
post
traumatiques

Luxations

Plaies

TABLEAU DE CONCORDANCE DES DIAGNOSTICS

—
m
H

Légende

100% concordant

Discordant

Affiné ‘ \

Faux discordant

I. Les dossiers concordants

54 dossiers concordants :

e 43 dossiers 100% concordants :

Pour ces dossiers, le passage en hospitalisation ne modifie pas le diagnostic principal.

I1 s’agit entre autres des fractures et des pneumothorax traumatiques car le diagnostic est posé
ala SAUV facilement grace aux radiographies.
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e 4 dossiers affinés :

Le passage en hospitalisation a permis de préciser :
- Groupe « fractures » :

0 1 "fracture ouverte du genou droit" qui a été¢ décrite avec plus de précision
grace a une tomodensitométrie (TDM) du genou réalisée dans le service.

0 1 "fracture ouverte de jambe" décrite durant I’hospitalisation comme
Cauchois 2 avec fracture ouverte du tiers moyen du tibia et fracture
bifocale fibula.

- Groupe « plaies » :
0 1 "plaie de la paroi abdominale" dont une TDM dans le service a révélé
I’absence de Iésion viscérale et le saignement minime d’une artere

intercostale.

- Groupe « Autres » :
0 un "genou bloqué" s’est révélé étre une 1ésion de la corne postérieure du
ménisque externe grace a une arthroscopie.

II. Les dossiers discordants

6 dossiers discordants :

e 2 dossiers discordants vrais :

- Groupe « plaie » :
0 1 "plaie de la paroi abdominale", prise au bloc opératoire avec découverte
d’une plaie gastrique transfixiante. Le patient est orienté rapidement vers le
bloc opératoire ou le diagnostic a été posé suite a I’exploration de la plaie.

- QGroupe « Autres » :
0 1 "traumatisme thoraco-abdominal" s’est révélé étre un hémopéritoine et un
hémothorax. Diagnostic non réalisé lors de la prise en charge a la SAUV.
Le patient est orienté rapidement vers un secteur de soins intensifs
chirurgical pour la suite de la prise en charge.
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e 4 dossiers faux discordants :

- Groupe « fractures » :
0 Une "fracture T7 instable" est notée T6 dans le courrier d’hospitalisation.
0 Une "fracture de cote" a évolué secondairement en pneumothorax, mais le

diagnostic est non présent initialement en hospitalisation.

- Groupe « luxation » :
0 Une "luxation de hanche" s’est avérée étre une fracture luxation antérieure
de la téte fémorale droite.

- Groupe « autres » :
0 Une "disjonction pubienne" s’est avérée étre une disjonction pubienne et
sacro-iliaque, sans modification de la prise en charge.
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5. Cadre « hépato-gastroentérologie »

Sur les 31 dossiers codés « hépato-gastroentérologie » a la sortie de la SAUV, les
motifs d’entrée sont a 35% symptomatiques (douleur abdominale, douleur thoracique,

vomissement fécaloide, et autres).
A ces 31 motifs d’entrée, correspondent 31 diagnostics posés a la SAUV dont 22%

sont symptomatiques. (cf. annexe 5)

a) Dossiers exploitables pour la concordance

Sur les 31 dossiers, 7 dossiers ne peuvent pas étre utilisés pour la concordance car :

- 5 patients sont rentrés a domicile
- 2 dossiers d’hospitalisation n’ont pas été retrouvés.

Les dossiers des patients rentrés a domicile sont :

(RGO)
- 1 "corps étranger oesophagien"
- 1 "méléna"

3 "douleurs thoraciques" attribuées a un Reflux Gastro-Oesophagien

Dans le cadre « Hépato-gastroentérologie » 24 dossiers, et donc 24 diagnostics

principaux ont pu étre comparés entre la SAUV et les services d’hospitalisation.

Ces diagnostics ont été regroupés en groupes diagnostics :
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Symptomes digestifs

Méléna et rectorragies

Hématémese

Syndrome occlusif

autres

Insuffisance hépatique

corps étranger cesophage

0,5

Diagnostics HGE exploitables pour la concordance

1 1,5 2 25
Nombres de patients

35
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b) Concordance des diagnostics

Le taux de concordance est de 96% dont 16.6% de diagnostics affinés en service.

Le taux de discordance est de 4 %.

TABLEAU DE CONCORDANCE DES DIAGNOSTICS

Syndrome
occlusif

Hématémeése

Méléna et
rectorragies

Symptémes
digestifs

autres

Insuffisance
hépatique

corps
étranger
cesophage

[EEN
= =
N

100% concordant

Légende Affine || ||

Discordant
Faux discordant




I. Les dossiers concordants

19 dossiers concordants :

e 15 dossiers 100 % concordants :

Pour ces dossiers, le passage en hospitalisation ne modifie pas le diagnostic principal.

Il s’agit entre autres des diagnostics de méléna et rectorragie, car les gastroscopies et
coloscopies n’ont pas été réalisées durant 1’hospitalisation ni méme a la SAUV.

e 4 dossiers affinés :

Le passage en hospitalisation a permis de préciser :
- Groupe « hématémese » :

0 Une "hématémese" dont le diagnostic de syndrome de Mallory-
Weiss a été posé suite a la gastroscopie.

0 Une "hématémese" sur 1ésion néoplasique du fundus suspectée a la
gastroscopie.

- Groupe « occlusion » : Le diagnostic d’une occlusion décrite comme étant
une occlusion sur bride a été posé au bloc opératoire.

- Groupe «symptomes digestifs » : Un "vomissement fécaloide" dont le

diagnostic d’occlusion sur fécalome a été¢ posé suite a hospitalisation en

UHCD car la patiente était en isolement et donc n’a bénéfici¢ de I’imagerie

qu’en fin de journée.

II. Les dossiers discordants

5 dossiers discordants :

* 1 dossier discordant vrai
Dans le groupe symptomes : un patient avec des vomissements a ¢té¢ adressé en HGE

pour vomissements probablement d’étiologie digestive. Le diagnostic final retenu a été une
insuffisance surrénalienne partielle potentiellement corticotrope.
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* 4 dossiers faux discordants :
- Dans le groupe « insuffisance hépatique » :
0 un déces suite coma hépatique.

- Dans le groupe « occlusion » :
O un déces.

- Dans le groupe « symptomes digestifs » :
0 un patient avec des douleurs abdominales a fait un delirium tremens

en hospitalisation, pas de signe dans la SAUV.

- Dans le groupe « autre » :
0 1 déces dans les suites d’une perforation digestive.

Il n’y a plus aucun diagnostic symptomatique apres I’hospitalisation.
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6. Cadre « choc et sepsis »
Les dossiers codés « choc et sepsis» a la sortie de la SAUV sont au nombre de 36. Les
motifs d’entrée initiaux et les diagnostics posés a la SAUV. (cf. annexe 6)

a) Dossiers exploitables pour la concordance

Tous les patients ont été hospitalisés, seuls 2 dossiers du groupe « choc septique »
n’ont pas pu étre récupéres.

Dans le cadre « choc et sepsis » 34 dossiers, et donc 34 diagnostics principaux ont pu
étre comparés entre la SAUV et les services d’hospitalisation.

Ces diagnostics ont été regroupés en groupes diagnostics :

Diagnostics choc et sepsis exploitables pour la con cordance

Choc septique

Sepsis sévére

Choc hypovolémique

Choc anaphylactique

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18
Nombres de patients
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b) Concordance des diagnostics

Le taux de concordance est de 97% dont 12% de diagnostics affinés en service.

Le taux de discordance est de 3%.

TABLEAU DE CONCORDANCE DES DIAGNOSTICS

Choc

septique

Sepsis
sévere

Choc
anaphylactique

Choc
hypovolémique

100% concordant

Discordant
Faux discordant

Légende Affine || ||

I.  Les dossiers concordants

19 dossiers concordants :

e 15 dossiers 100% concordants :

Pour ces dossiers, le passage en hospitalisation ne modifie pas le diagnostic principal.
Il s’agit entre autres des chocs anaphylactiques et des chocs hypovolémiques.
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e 4 dossiers affinés :

- Groupe « chocs septiques » :
0 1 dossier de "choc septique sans précision"”, dont les hémocultures
reviennent positives a Bacille Gram Négatif (BGN) en
hospitalisation.

0 1 dossier de "choc septique sans précision", dont les hémocultures
reviennent positives a streptocoque A.

0 1 dossier de "choc septique sans précision", dont I’origine est post
opératoire, a J8 d’une amputation du Séme orteil avec hémocultures
a Staphylocoque Aureus Méticilline Sensible (SAMS).
- Groupe « sepsis sévere » :
0 1 dossier de "pneumopathie" dont I’hospitalisation précisera qu’elle
est a Klebsiella.

II. Les dossiers discordants

15 dossiers discordants :

* 1 dossier discordant vrai :
- Groupe « sepsis sévere » :
0 1 dossier de "sepsis séveére sur angiocholite" initialement

diagnostiquée en SAUYV, le patient a été traité¢ pour un choc septique
d’origine pulmonaire en réanimation.

e 14 dossiers faux discordants :

- Groupe « chocs septiques » :
0 7 déces,

0 1 dossier de "choc septique sur pyélonéphrite" qui était en fait un
choc septique sur prostatite a E. Coli.

- Groupe « sepsis séveres » :
0 2 déces,

0 1 dossier de "sepsis sévere" qui s’aggrave en choc septique a E. Coli

0 1 dossier de "sepsis sévére sans précision" qui évolue en choc
septique sur pneumopathie,

0 1 dossier de "sepsis sévere sur pneumopathie d'inhalation" qui se
révele €tre un sepsis sévere sur pneumopathie communautaire a
pneumocoque.
- Groupe « choc hypovolémique » :

0 1 déces
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7. Cadre « intoxication »

Les dossiers codés « intoxication » a la sortie de la SAUV sont au nombre de 37. Les
motifs d’entrée initiaux et les diagnostics posés a la SAUV (cf. annexe 7).

a) Dossiers exploitables pour la concordance

Sur les 37 dossiers, 14 dossiers ne peuvent pas étre utilisés pour une concordance
diagnostic car :

- 8 patients sont rentrés a domicile,

- 2 patients ont fugués,
- 4 dossiers ne sont pas récupérables.

Les dossiers des patients retournés a domicile montrent :
- 7 "intoxications alcooliques aigués"
- 1 "Intoxication Médicamenteuse Volontaire » (IMV)

Dans le cadre « intoxication », 23 dossiers, et donc 23 diagnostics principaux ont pu
étre comparés entre la SAUV et les services d’hospitalisation.

Ces diagnostics ont été regroupés en groupes diagnostics.
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Diagnostics intoxication exploitables pour la conco rdance

Intoxication médicamenteuse
volontaire

Coma suite IMV et/ou exogénose

Intoxication accidentelles

Autres

0 2 4 6 8 10 12
Nombre de patients

b) Concordance des diagnostics

Le taux de concordance est de 97% dont 3 % de diagnostics affinés en service.

Le taux de discordance est de 3 %.
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TABLEAU DE CONCORDANCE DES DIAGNOSTICS

Intoxication
médicamente
use
volontaire

Coma suite
IMV et/ou
exogénose

Intoxications
accidentelles

100% concordant H
. Affiné
L -

égende Discordant | |

Faux discordant

I. Les dossiers concordants

20 dossiers concordants :

¢ 19 dossiers 100% concordants :

Pour ces dossiers, le passage en hospitalisation ne modifie pas le diagnostic principal.

Il s’agit de la majorité des dossiers dans les différents groupes.

e ] dossier affiné:

Le passage en hospitalisation a permis de préciser :

- Groupe « IMV »:
0 1 dossier d’"IMV sans précision” a la SAUV. Durant
I’hospitalisation, on précise que I'IMV est liée a des
Benzodiazépines et des Barbituriques.
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II. Les dossiers discordants

3 dossiers discordants :

e 1 dossier discordant vrai

Dans le groupe « intoxication » : un dossier a été étiqueté intoxication par Benzodiazépines.
Le scanner cérébral réalisé durant I’hospitalisation a révélé un AVC hémorragique sur
anévrisme.

e 2 dossiers faux discordants :

- Dans groupe « IMV » :
0 une "IMV cardiotrope et anti-épileptique" s’est compliquée d’une
pneumopathie inhalation.

- Dans le groupe « coma » :

0 un "coma sur IMV sans précision" s’est compliqué de séquelles
neurologiques.
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8. Cadre « endocrinologie »

Les dossiers codés « endocrinologie » a la sortie de la SAUV sont au nombre de 12.
Les motifs d’entrée initiaux et les diagnostics posés a la SAUV.(cf. annexe 8)

a) Dossiers exploitables pour la concordance

Sur les 12 dossiers :
- 4 ne peuvent pas étre utilisés pour la concordance car les patients sont rentrés a
domicile :
0 3 "hypoglycémies"
0 1 "hypokaliémie".

Donc 8 dossiers sont exploitables pour la concordance.

Diagnostics exploitables pour la concordance

Trouble ionique

Acidocétose diabétique

0 1 2 3 4 5 6
Nombre de patients
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b) Concordance des diagnostics

Le taux de concordance est de 100 % dont 25 % de diagnostics affinés en service.

TABLEAU DE CONCORDANCE DES DIAGNOSTICS

Trouble
ionique

5
Acidocétose 2
diabétique 3
100% concordant R
Affiné
Légende -
9 Discordant

Faux discordant

I. Les dossiers concordants

5 dossiers concordants :

¢ 3 dossiers 100% concordants

e 2 dossiers affinés :

- Dans le groupe « acidocétose » : 1’hospitalisation a permis de révéler qu’un défaut
d’observance €tait a 1’origine d’une acidocétose diabétique.

- Dans le groupe « insuffisance rénale aigu€ » : une insuffisance rénale aigué s’est
révélée étre liée a I’injection de produit de contraste i0dé.
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II. Les dossiers discordants

3 dossiers discordants :

* dossiers discordants vrais : pas de dossier discordant vrai dans ce cadre nosologique.

e 3 dossiers faux discordants :

Dans le groupe « trouble ionique » :

0 Un dossier "coma hyperosmolaire sur pyélonéphrite" était en fait un coma

hyperosmolaire sur gastro entérite aigué.

Un dossier dont le diagnostic principal a la SAUV est "hyperkaliémie". En
hospitalisation, une oesophagite candidosique sévere est retrouvée et est
considérée comme diagnostic principal.

Un dossier "hypokaliémie", qui au SAUV a été mis en relation avec des

diarrhées  chroniques. = Durant  I’hospitalisation, le  diagnostic
d’hypokaliémie est confirmé mais I’étiologie est multifactorielle.
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9. Cadre « urologie »

Les dossiers codés «urologie » a la sortie de la SAUV sont au nombre de 7. Les
motifs d’entrée initiaux et les diagnostics posés a la SAUV .(cf. annexe 9).

a) Dossiers exploitables pour la concordance

5 dossiers sont exploitables pour la concordance car un dossier pyélonéphrite et un
dossier insuffisance rénale obstructive n’ont pas pu étre récupérés dans les services.

Diagnostics urologiques exploitables pour la concordance

Pyélonéphrite

Insuffisance rénale obstructive

0 0,5 1 15 2 25 3 3,5 4 45
Nombres de patients

b) Concordance des diagnostics

Durant les hospitalisations, il n’y a pas eu de remise en cause du diagnostic principal,
et tous les diagnostics sont 100% concordants.

68



10. Cadre « psychiatrie »

Les dossiers codés «urologie » a la sortie de la SAUV sont au nombre de 7. Les
motifs d’entrée initiaux et les diagnostics posés a la SAUV (cf. annexe 10).

Aucun dossier n’est exploitable pour la concordance car :
- 6 patients sont rentrés a domicile ;
0 4 diagnostics d’anxiété

0 2 d’hystéries

- 1 patient hospitalisé dont le dossier n’est pas récupérable.
11. Cadre « Autres »

Il existe 23 dossiers non classés dans les précédents cadres nosologiques. Les motifs
d’entrée initiaux et les diagnostics posés a la SAUV (cf. annexe 11).

a) Dossiers exploitables pour la concordance

Sur les 23 dossiers, 8 ne sont pas exploitables pour la concordance car :

- 6 patients sont retournés a domicile :
0 2 "malaises vagaux",
0 1 "anémie",
0 1 "épistaxis",
0 1 "érysipele",
0 1 "urticaire".

- 1 dossier de "fascite nécrosante" retournée en hospitalisation apres avis chirurgien
maxillo facial.

- 1 dossier "anémie", non retrouvé en hospitalisation.
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15 dossiers sont donc exploitables pour la concordance :

Diagnostics exploitables pour la concordance diagno stic

Anémie

Insuffisance rénale aigue

Urticaire

Trouble de conscience

Syndrome inflammatoire étiologie

indéterminée

Altération de I'état général

Hypothermie inférieure a 34 °

Hernie discale

Bicytopénie

0 1 2 3 4 5 6
Nombre de patients
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b) Concordance des diagnostics

Le taux de concordance est de 100 % dont 15 % de diagnostics affinés en service.

TABLEAU DE CONCORDANCE DES DIAGNOSTICS

Anémie

Insuffisance
rénale aigué

Urticaire

Hypothermie
inférieure a
34°

Hernie
discale

Bicytopénie

Altération de
I'état général

Syndrome
inflammatoire
étiologie
indéterminée

Trouble de
conscience

100% concordant
Affiné

Discordant

Faux discordant

Légende

L

~



I. Les dossiers concordants

13 dossiers concordants :

¢ 8 dossiers 100% concordants

* 5 dossiers affinés :
- Dans le groupe « anémie » :
0 1 "anémie" est précisée comme ferriprive durant I’hospitalisation,

0 1 "anémie" est probablement liée a une leucémie aigué, sans confirmation
durant I’hospitalisation.

- Dans le groupe « insuffisance rénale aigué€ », une insuffisance rénale est étiquetée

comme conséquence d’une injection de produit de contraste iodé.

- Concernant le syndrome inflammatoire, une cause rhumatismale est évoquée sans
certitude diagnostic durant I’hospitalisation.

- Pour le diagnostic d’altération de 1’état général, une néoplasie rénale est
découverte durant I’hospitalisation.

II. Les dossiers discordants

2 dossiers discordants :

¢ Pas de dossier discordant vrai.

e 2 dossiers faux discordants :

- Un des diagnostics d’anémie se confirme durant 1’hospitalisation et une embolie
pulmonaire est retrouvée dans le cadre de I’exploration de la dyspnée sur I’anémie.

- Un trouble de conscience est étiqueté possible conversion hystérique durant
I’hospitalisation
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I1. Résumé des résultats

1. Les diagnostics posés a la SAUV

Au total 512 dossiers ont été étudiés, 349 ont pu étre inclus.
Les dossiers inclus ont ét¢ classés en 11 cadres nosologiques.

Au total, les diagnostics posés a la SAUV se répartissent de la fagon suivante :

Diagnostics posés a la SAUV

19% 1% 5%

2%

0,
22% Ocardiovasculaire

Epneumologie
Otraumatologie
Oneurologie

Wintoxication

Ochoc et sepsis

B hépato-gastroentérologie
Oendocrinologie

21% Burologie

B psychiatrie

Dautres

7%

8%

19%

Trois cadres nosologiques se dégagent de cette analyse. Ils représentent environ 60%
des diagnostics posés a la SAUV :

- le cadre « cardiovasculaire » : 22% des diagnostics,
- le cadre « pneumologie » : 21% des diagnostics,
- le cadre « traumatologie » : 19% des diagnostics.

Viennent ensuite les cadres nosologiques représentant un peu moins de 10% chacun
des diagnostics posés a la SAUV :

- le cadre « neurologie » : 8% des diagnostics,

- le cadre « intoxication » : 8% des diagnostics,

- le cadre « choc et sepsis » : 7% des diagnostics,

- le cadre « hépato-gastroentérologie » : 6% des diagnostics.
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2. Les diagnostics symptomatiques

Pour 4 cadres nosologiques il a été possible d’établir la notion de motif d’entrée

symptomatique : les cadres « cardiovasculaire », « pneumologie », « neurologie » et « hépato-
gastroentérologie ».

80%

70% +

60%

50%

40%

30% -

20%

10%

0%

.1

T
CARDIOVASCULAIRE PNEUMOLOGIE NEUROLOGIE HGE

O Motifs d'entrée symptomatiques a la SAUV W Diagnostics symptomatiques a la SAUV

O Diagnostics symptomatiques en hospitalisation

Les proportions de codages symptomatiques concernant les motifs d’entrée

s’expliquent par la part importante des items «douleur thoracique », « dyspnée »,
« insuffisance respiratoire aigué », et « douleur abdominale » dans les différents cadres
nosologiques.

L’évolution du codage symptomatique peut s’expliquer par I’apport diagnostic réalisé

pendant le passage a la SAUV.

Pour illustrer cet apport diagnostique nous prendrons 1’exemple du motif d’entrée

« douleur thoracique » :

- Pour une partie des patients, les douleurs thoraciques sont diagnostiquées
syndrome coronarien aigu, pneumothorax ou embolie pulmonaire et nécessitent
une prise en charge hospitaliére. Ainsi une partie importante des dossiers avec des
motifs d’entrée symptomatiques trouvent un diagnostic étiologique apres leur
passage par la SAUV.
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- D’autres patients rentrent chez eux avec le diagnostic symptomatique de douleur
thoracique atypique ou de reflux gastro-oesophagien. Ces derniers présentent un
symptome sans signe de gravité ou de complication.

- Enfin, une partie des diagnostics de douleur thoracique reste symptomatique a la
sortie de la SAUV: ces patients doivent é&tre hospitalisés lorsqu’un doute
diagnostique persiste sur la gravité de la situation.

Nous constatons le faible pourcentage de diagnostic restant symptomatique a la sortie
du service d’aval.

3. Taux de concordance diagnostique SAUV/Hospitalisation

Taux de concordance diagnostique SAUV/ Hospitalisat  ion
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Les taux de concordance diagnostique varie de 92% (« pneumologie ») a 100%
(« endocrinologie », « urologie », « autres »).

Ces taux de concordance diagnostique comprennent les diagnostics 100% concordants,
les concordants affinés et les faux discordants, comme 1’illustre le graphique ci-dessous :
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Concordance diagnostique SAUV/ Hospitalisation
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Le taux global de concordance diagnostique entre la SAUV et les services
d’hospitalisation est de 94.2% (329 sur 349 dossiers).

Celui-ci comprend :

- Le taux global de diagnostics 100% concordants est de 62.2% (217 dossiers sur
349).

- Le taux global des dossiers dont le diagnostic est affiné en hospitalisation est de
16% (56 dossiers sur 349).

- Le taux global de faux discordant est de 16% (56 dossiers sur 349).
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DE LA
METHODOLOGIE
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I. Lerecueil des données

Le recueil des données représente une des difficultés de cette étude.

1. Les potentielles sources d’erreurs

Les dossiers de passage des patients a la SAUV ont été récupérés grace au registre
papier tenu par 1’équipe paramédicale.
Une premiére source d’erreur est possible ici car il n’est pas certain que tous les patients
passant par la SAUV du 1% janvier au 28 février 2010 aient été notés dans ce registre en
raison d’un oubli.
II est effectivement difficile avec le logiciel Résurgences® de déterminer quel patient sont
passés par la SAUV, raison pour laquelle le support papier a été retenu, méme s’il n’est pas
optimal.

Le numéro de dossier, ainsi récupéré permet d’extraire le dossier médical du logiciel
Résurgences® de facon manuelle. Cela peut représenter une deuxieme source d’erreur méme
si la correspondance entre numéro de dossier et nom du patient doit permettre de la limiter.

2. Difficultés rencontrées

Pour récupérer les courriers de sortie des hospitalisations, les secrétaires de chaque
service d’aval ont été contactées par mail ou téléphone afin de récupérer ces lettres. Cette
méthode de recueil des informations, dépendante de facteurs humains, n’a pas permis de
récupérer certains dossiers de patients hospitalisés (Cf. annexe 12)

Le recueil des courriers de sortie du premier service d’aval peut présenter un biais car
il ne correspond pas toujours au courrier de sortie de fin d’hospitalisation. En effet, si du
service d’hospitalisation d’aval de la SAUV le patient est transféré vers un autre service le
diagnostic principal peut étre confirmé, précisé ou infirmé dans un second temps.

En posant comme postula que le diagnostic en hospitalisation dans le service d’aval

servait de référence nous n’avons pas inclus la possibilité d’une modification de ce diagnostic
dans le cadre d’hospitalisation dans de multiples services.
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I11. La classification
nosologique des diagnostics

1. Choisir une classification

Devant le nombre important de diagnostics rencontrés a la SAUV, I"une des difficultés de
cette étude a résidé dans la classification des données.

La classification en cadre nosologique des diagnostics principaux permet une
meilleure visibilité des résultats.
La littérature propose plusieurs exemples de classement. L’exemple retenu s’inspire de la
classification proposée par la SFMU (21) : on y a ajouté le cadre « choc et sepsis ».

2. Classement des donnees

La hiérarchisation des dossiers a I’intérieur des différents cadres nosologiques est parfois
difficile en raison de diagnostics se situant a la fronti¢re entre 2 cadres nosologiques.

Ainsi, en fonction de la vigilance, une intoxication médicamenteuse volontaire pourra se
retrouver dans le cadre « intoxication » ou « pneumologie » si une insuffisance respiratoire
aigué est au premier plan.

Ce type de situation peut porter a discussion et une relecture des dossiers par plusieurs
personnes aurait permis de limiter ce biais.
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I11. La notion de
concordance diagnostique

1. Concordance entre motif d’entrée et diagnostic de sortie
de la SAUV

Il n’y a pas eu de concordance réalisable entre les motifs d’entrée a la SAUV et les
diagnostics de sortie de la SAUV.

En effet, les divers motifs d’entrée dans la SAUV ne correspondent pas toujours a des
diagnostics, ils ne sont que des motifs d’entrée le plus souvent symptomatiques.

Les modes d’entrée a la SAUV sont divers comme nous ’avons vu précédemment (cf.
chapitre I, 1, b):
- le patient peut se présenter seul et par ses propres moyens a ’'IAO,
- le patient peut étre pris en charge en pré-hospitalier par un médecin du
SMUR : dans ce cas, un travail diagnostique a déja été réalisé par un médecin.

Nous avons donc jugé qu’il n’était pas possible d’étudier une concordance
diagnostique fiable entre un motif d’entrée a la SAUV et un diagnostic de sortie de la SAUV,
ce qui est discutable.

2. Les diagnostics symptomatiques

Nous avons, pour certains cadres nosologiques, ¢tudi¢ 1’évolution du taux de
diagnostics symptomatiques entre :
- les motifs d’entrée,
- les diagnostics a la sortie de la SAUV,
- les diagnostics a la sortie du service d’aval.

Ce taux permet d’étudier 1’évolution du raisonnement diagnostique : du symptome
vers 1’étiologie. Il est certain que la durée du passage a la SAUV puis en hospitalisation
permet la réalisation d’examens supplémentaires rendant ainsi un diagnostic étiologique
précis et dans la plupart des cas non symptomatique.
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3. Méthode statistique

Nous n’avons pas pu utiliser le coefficient Kappa, coefficient statistique référent
d’analyse de concordance, pour évaluer la concordance des diagnostics entre la sortie de la
SAUYV et la sortie du service d’aval en raison du nombre trop important d’items diagnostiques
présents. Ceci apres discussion et avis des statisticiens.

Dans les précédentes ¢études, les méthodes statistiques utilisant le coefficient Kappa
nécessitaient I’intégration de diagnostic associé. Cela n’était pas transposable a notre étude.

Enfin, nous avons évalué la concordance entre diagnostics a la sortie la SAUV et
diagnostics a la sortie du service d’aval, et non la pertinence du diagnostic posé a la sortie de
la SAUV.

Ce type de démarche demanderait, en plus de 1’évaluation des diagnostics, d’apprécier
les moyens cliniques et para cliniques mis en ceuvre, ce qui €tait difficilement réalisable dans
une ¢tude rétrospective.
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I. Concordance diagnostique

1. Evaluation avec la litterature

a) Résultats de notre étude

Dans notre étude, le taux global de concordance, entre les diagnostics a la sortie de la
SAUYV et les diagnostics hospitaliers, est de 94.2% (329 sur 349 dossiers).

Ce taux semble satisfaisant mais peut étre modéré pour les raisons suivantes. Le diagnostic de
sortie de la SAUV reste encore parfois symptomatique, ce constat s’explique en partie par le
fait de laisser les patients rentrer au domicile avec un diagnostic symptomatique apres avoir
¢liminé les éventuels diagnostics de gravité. C’est le cas par exemple de certains patients
admis pour douleur thoracique.

Le fait d’hospitaliser des patients avec un diagnostic symptomatique, refléte la nécessité
d’avis spécialisés ou d’examens complémentaires spécialisés nécessaires et parfois non
disponibles a la SAUV.

Il est possible que le diagnostic porté¢ a la sortie de la SAUV influence ’orientation et la
démarche diagnostique effectuée durant une hospitalisation. La réalisation d’un nouvel
examen clinique ainsi que 1’apport d’examens complémentaires durant 1’hospitalisation
permet de penser que ce biais reste minime.

b) Les données de la littérature

Les travaux présents dans la littérature qui réalisent des études proches de la notre, avec des
méthodologies non uniformes et qui ne se basent pas que sur les patients de la SAUV mais les
patients du SAU, retrouvent des taux similaires.

I. L’exemple d’Aix (15)

Centre Hospitalier (CH) du Pays d’Aix : « Pertinence du diagnostic médical
Posé dans un service d’urgence. Analyse de concordance avec les diagnostics posés en
hospitalisation ».

L’étude se base sur 1000 dossiers. L’intégration d’un score de concordance selon un
modele mathématique complexe se basant sur le diagnostic principal et les diagnostics
associés aboutit a un score de concordance diagnostique et d’erreur diagnostique.
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L’évaluation de la pertinence du diagnostic médical posé dans un service d’urgences
du pays d’Aix par rapport au diagnostic posé en hospitalisation met en évidence un taux de
pertinence diagnostique de 90%.

Ce travail a permis de déterminer un facteur global de cohérence.

L’étude met en évidence :
- 34% de concordants parfaits,
- 18% de trés concordants,
- 10% de moyen concordants,
- 28% de peu concordants

L’étude étudie également :

- Les facteurs qui permettent plus de concordance :
0 un patient porteur d’une pathologie fréquente au SAU,
0 laprésence d’un senior au SAU.

- Les facteurs qui permettent moins de concordance :
0 un patient porteur d’une pathologie peu fréquente, si de nombreux examens
para cliniques sont nécessaires au débrouillage et si la pathologie est non
¢lucidée en pré hospitalier.

- Les facteurs qui n’influencent pas le niveau de concordance :
0 modalité de transport sanitaire,
0 I’avis pré-hospitalier ou spécialisé,
0 [l’indicateur de charge de travail.

Cette ¢étude retrouve un taux de concordance de 90%, appelé ici taux de pertinence,
proche de la notre de 94%. Mais notre étude n’est pas basée sur les facteurs influencant le
taux de concordance.

Il a été permis d’étudier les facteurs qui influence le taux de concordance ce que ne
permet pas la méthodologie de notre étude.

II. L’exemple de Nantes (13)

Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Nantes: « Une évaluation de
I’exactitude diagnostique qui compare le diagnostic posé par le médecin généraliste, le
diagnostic principal établi au SAU et le diagnostic principal retenu dans le service
d’hospitalisation ».

Une analyse de la concordance diagnostic est effectuée a partir d’un groupe de concordance
diagnostic et d’un groupe d’erreur diagnostic. De plus, il existe la notion de diagnostic
symptomatique.

L’évaluation de I’exactitude diagnostique au CHU de Nantes retrouve un taux de

concordance diagnostique de 81%.
Elle retrouve également 11% d’erreurs et 8% de diagnostics absents.
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Le taux plus faible peut s’expliquer par une méthodologie différente. La concordance
s’effectue sur 3 diagnostics différents :

- celui du médecin généraliste,
- celui posé au SAU,
- celui posé dans le service d’hospitalisation.

Nous avons décidé que pour ce travail de ne pas retenir ce processus mais nous aurions
effectivement pu I’appliquer entre le diagnostic du médecin régulateur, diagnostic de sortie de
la SAUV et diagnostic de sortie d’hospitalisation. Cependant méme si ce travail aurait été
intéressant, notre étude rétrospective, rendait difficile de le mettre en place.

De plus comme nous I’avons vu tous les patients entrant en SAUV n’arrivent pas tous par le
SMUR, loin de la.

I1 serait donc peut €tre intéressant d’envisager une étude prospective en prenant en compte ces
3 parties mais sur une période plus longue.

III. L’exemple de Marseille (12)

CHU de Marseille : « Une évaluation de concordance entre le diagnostic établi au
SAU de I’hopital Sainte Marguerite et le diagnostic établi dans un service d’hospitalisation ».
L’étude se base sur 206 dossiers. Il est alors définit un groupe de concordance diagnostique et
un groupe d’erreur diagnostique.

L’¢étude effectuée au CHU de Marseille, entre le diagnostic du SAU et le diagnostic
d’hospitalisation, retrouve un taux de 91% de concordance diagnostique :

- 57% de bonne concordance

- 34% de concordance syndromique

Malgré I’intégration de patients provenant du SAU (comme dans les autres études) les
résultats sont proches de notre étude sur la SAUV.

IV. L’exemple de Thionville (10)

CH de Bel-Air a Thionville : « Une évaluation des diagnostics de médecine établis au
SAU ».

Cette étude compare les diagnostics du SAU aux diagnostics d’hospitalisation dans le
méme établissement.

La méthode est une analyse comparative de codages issus de la CIM 10. 6 groupes
sont établis :

- bons diagnostics,

- diagnostics imprécis,

- diagnostics non trouvés,

- diagnostics erronés,

- diagnostics différentiels bons,

- groupe non exploitable
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L’évaluation des diagnostics posés au SAU de Thionville par rapport a
I’hospitalisation a retrouvé un taux de concordance global de 80% :

- 62% de concordance diagnostique,
- 18% de concordance syndromique,

La différence relativement importante du taux de concordance avec notre étude peut
s’expliquer en partie par 1’intégration des dossiers non exploitables et non trouvés dans le taux
de concordance total.

V. L’exemple de Carcassonne (15)

CH de Carcassonne : « Etude de la concordance diagnostique entre la sortie du SAU
et la sortie de I’hopital ».

Il s’agit d’une étude rétrospective sur 400 dossiers. Les diagnostics sont classés
comme concordants, discordants et/ou étiologiques et symptomatiques.

L’étude de la concordance diagnostique entre la sortie du SAU et la sortie de I’hdpital
au CH de Carcassonne est de 60,75%.

Ce taux est obtenu par comparaison directe des codages médicaux du SAU et de fin
d’hospitalisation sans reprise des dossiers médicaux.

Ce taux se rapproche du taux que nous avons retrouve sans adjonction des diagnostics affinés
et faux discordants (62.2%).

VI. L’exemple de Dayton (United States of America (USA)) (18)

Hépital de Dayton (USA): «Evaluation des erreurs diagnostiques pour les patients
hospitalisés a partir du SAU ».

L’¢étude se base sur 10 000 dossiers. La concordance est effectuée par comparaison des
diagnostics principaux puis deux groupes sont constitués: concordants et erreurs
diagnostiques.

Dans I’étude réalisée a 1’hopital de Dayton (USA), qui évalue les erreurs diagnostiques
des patients hospitalisés a partir du SAU, le taux de concordance diagnostique est de 99,4%.

Ce résultat semble particulierement performant par rapport a notre étude et aux études

précédentes. La méthodologie par comparaison directe des diagnostics explique peut-étre ce
résultat.
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VII. L’exemple de Barcelone (Espagne) (19)

Hopital de Barcelone (Espagne): «Etude de concordance entre le SAU et les
services d’hospitalisation ».

Codage du diagnostic principal en CIM 9. 3 groupes ont été retenus :
- Diagnostics concordants,
- Diagnostics non concordants mais syndromes corrects
- Diagnostics erronés.

L’¢tude réalisée a Barcelone (Espagne) entre le SAU et I’hospitalisation, met en
évidence :

- un taux de 88% de concordance diagnostique,

- un taux de 7.3% de concordance syndromique,

- un taux de 4.6% d’erreur diagnostique.

L’analyse causale des erreurs réalisées met en évidence une évaluation clinique
insuffisante pour 50% d’entre elles.

Le taux de discordance est proche de celui retrouvé dans notre étude (5,7%).

Remarque :

Les ¢études qui recherchent l'origine d’un meilleur taux de concordance retrouvent
I’importance de 1’examen clinique. Nous ne nous sommes pas intéressés a ceci dans notre
¢tude en ayant pris le parti de ne s’appuyer que sur les diagnostics de sortie de la SAUV et du
service d’aval.
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2. Evaluation des diagnostics concordants

a) Les diagnostics concordants a 100%

Ils représentent 62.2% de nos dossiers.

Ces diagnostics sont confirmés en hospitalisation lorsqu’ils se basent sur une définition
clinique a la SAUV. C’est le cas de la majorité des diagnostics de convulsions, d’états de mal
épileptiques, d’intoxications médicamenteuses volontaires ou d’exacerbations de BPCO.

Une autre partie des diagnostics concordants, font suite a un ou des examen(s) para
clinique. Ce qui est le cas de I’embolie pulmonaire, des trouble du rythme, du
pneumothorax, d’une pneumopathie, ou des examens simples et rapides confirment le
diagnostic : RP, ECG ...

Un examen clinique et un faible nombre d’examens complémentaires permettent donc de
diagnostiquer correctement la majorité des pathologies dans la SAUV. L’hospitalisation se
justifie donc par la nécessité de poursuivre des traitements ou par 1’aggravation potentielle de
ces pathologies.

b) Les diagnostics affinés lors d’une hospitalisation

IIs représentent 16% des dossiers. Ce taux est li¢ a I’apport diagnostique du passage en
hospitalisation.

Ces diagnostics représentent pour une partie les diagnostics codés de fagon
symptomatique a la SAUV comme les douleurs thoraciques, les symptomes cardiovasculaires,
les insuffisances respiratoires aigués.

Enfin, une partie des diagnostics affinés le sont grace au plateau technique des services
comme dans le cadre des SCA, ou des hématémeéses.

Cependant méme si le diagnostic est affiné, il s’avére que ses patients semblent pour la
plupart orientés dans le bon service.

¢) Les faux discordants

Ils représentent 16% des dossiers.
I1s sont inclus dans notre calcul du taux de concordance globale.

Cette classification a été rendue nécessaire par la présence de 1’évolutivité de certaines
pathologies, dont le diagnostic a été réalisé avec justesse lors du passage dans la SAUV, mais
dont le pronostic s’est aggravé pendant 1’hospitalisation.
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C’est le cas par exemple de pneumopathies diagnostiquées lors du passage dans la
SAUV qui ont secondairement évoluées en choc septique en hospitalisation. Cette évolutivité
n’a pas été étudiée dans notre étude.

De méme, nous y avons inclus les patients décédés en hospitalisation lorsque le
diagnostic posé¢ lors du passage dans la SAUV s’est confirmé en service et a été la cause du
déces. Ce choix se discute mais il se révele étre le méme que celui fait dans la littérature
trouvée.

Ce groupe integre également les dossiers de patients poly pathologiques, c’est a dire
dont le diagnostic principal lors du passage dans la SAUV a été confirmé en hospitalisation
mais avec d’autres diagnostics associés. Ceci pose le probléme de codage au sein du service.

Enfin, une faible partie des dossiers avec une incertitude diagnostique en
hospitalisation est incluse. Cela représente 2 dossiers de cardiologie qui nécessitaient des
examens complémentaires a distance. Ces dossiers pourraient méme é&tre exclus puisque
aucun diagnostic de certitude n’a été posé durant 1’hospitalisation.

L’inclusion des faux discordants et des concordants affinés nous a permis d’obtenir un
score de concordance diagnostique et non pas un score de concordance de codage.
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I1. DISCORDANCE
DIAGNOSTIQUE

Le taux de discordance global est de 5,7%.

Comme nous I’avons vu précédemment il est comparable a la littérature. (10, 12, 15,
19)

Une majorité des dossiers «discordants vrai» sont retrouvés dans les cadres
« cardiovasculaire » et « pneumologie » (13 dossiers sur 20).
Ces dossiers correspondent, a 1’exception d’une douleur thoracique, tous a un syndrome de
difficulté respiratoire.

Le nombre important d’étiologies possibles a une difficulté respiratoire peut expliquer
en partie la difficulté que peut éprouver le médecin urgentiste a poser un diagnostic juste dans
ce cas.

Cependant, nous n’avons pas évalué :

I’impact, en terme de perte de chance pour le patient, d’un diagnostic erroné lors
de son passage en SAUV,

- le retard de la mise en place d’un traitement adapté lorsqu’un diagnostic erroné est
posé en SAUV.

Exemples de dossiers discordants vrais :

- 2 SCA ST - troponine + n’ont pas été diagnostiqués lors du passage en SAUV et sont
rentrés dans le groupe OAP et pneumopathie.

Nous pouvons imaginer renforcer la formation des médecins urgentistes en cardiologie
et pneumologie en incluant par exemple ces deux spécialités dans la maquette du futur
Diplome d’Etudes Spécialisées (DES) de médecine d’urgence.

Cependant, il s’agit souvent de patients polypathologiques présentant plusieurs
décompensations simultanées, et souvent sont pris en charge celles mettant rapidement le
pronostic vital en jeu.

Les autres erreurs diagnostiques sont réparties de fagon plus homogéne dans notre
¢tude. L’interprétation de ces résultats doit donc étre plus réservée.
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CONCLUSION
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La place du médecin urgentiste dans le systéeme de soins en fait un acteur essentiel de
la démarche diagnostique.
L’effort diagnostique réalisé par le médecin au sein de la SAUV semble réel et fiable.

Le diagnostic posé lors du passage d’un patient au sein de la SAUV est considéré
comme concordant au diagnostic pos¢ en hospitalisation dans la plupart des cas de notre étude
96.4% et correspond aux références bibliographiques.

Lors de I’hospitalisation d’un patient, I’apport étiologique, par affinement du
diagnostic, est présent pour prés d’un patient sur cing.

La discordance diagnostique est faible. Les principales discordances diagnostiques
sont notées pour les pathologies cardiaques et pulmonaires, en particulier les causes de
dyspnée aigué. 1l est difficile dans le cadre de 1’urgence de déterminer précisément certains
diagnostics chez des patients atteints de multiples pathologies.

Nous pourrions dans un prochain travail étudier de facon prospective 1’évolution du
diagnostic principal évoqué par les acteurs des différentes filicres de soins: du premier

intervenant (médecin généraliste ou médecin régulateur) jusqu’a la sortie de I’hospitalisation.

Nous devons donc poursuivre notre effort d’exigence dans la recherche du diagnostic
étiologique le plus sir, afin de traiter et d’orienter au mieux nos patients.
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Annexe 1 :

Les motifs d’entrée du cadre « cardio-vasculaire » :

Insuffisance respiratoire aigue

Tachycardie jonctionnelle

Douleur thoracique

Embolie pulmonaire

Motif d'entrée

OAP

Dyspnée

Palpitation

Malaise

Chute

SCA

Autres

0 5 10 15 20 25
Nombre de patient

Le groupe « Autres » comprend :

1 bradycardie,

1 bloc auriculo ventriculaire,

1 choc cardiogénique,

1 dissection aortique,

1 exacerbation de BPCO,

1 infarctus du myocarde,

1 plaie des membres inférieurs.

30

35
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L’ensemble des diagnostics posés a la SAUV du cadre « cardiovasculaire » :

diagnostic cardiovasculaire sortie SAUV

OAP
douleur thoracique
SCA
trouble du rythme ou conduction
symptémes cardio vasculaire
EP
autres
ACR
0 5 10 15 20 25 30 35 40

nombre de patients

Le détail des différents groupes diagnostiques exploitables pour la concordance:

» 27 OAP sans précision

» 1 Insuffisance cardiaque globale

» 1 insuffisance cardiaque congestive sur insuffisance rénale
aigue

» 1 Insuffisance cardiaque terminale

[ scA(sdossiey ]

» 6 SCA ST - troponine +

» 2 SCA ST - troponine -

» 1 SCA ST - sans précision
» 2 SCA ST + troponine +

» 2 SCA ST + sans précision

» 3 arythmies complétes par fibrillation atriale

» 2 tachycardies jonctionelles
» 1 bloc sino auriculaire
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Embolie pulmonaire ( 5 dossiers)
» 3 EP sans précision
» 1 EP bilatérale segmentaire avec thrombose veineuse profonde
» 1 EP bilatérale proximale

| Douleur thoracique ( 3 dossiers) |
» 3 douleurs thoraciques sans précision

| Symptémes cardiovasculaires ( 2 dossiers) |

» 1 malaise
» 1 syncope sur QT long et BAV1

| Arrét cardiorespiratoire ( 2 dossiers) |

» 1 ACR hypoxique récupéré
» 1 ACR récupéré

| Autres ( 5 dossiers) |

» 1 dissection aortique

» 1 dyspnée sur Arythmie Compléte par Fibrillation Atriale
(ACFA)

» 1 myopéricardite

» 1 insuffisance respiratoire aigué avec SCA ST+

» 1 tamponnade
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Annexe 2 :

Motifs d’entrée du cadre « pneumologie »

Motif d'entrée

Insuffisance respiratoire aigue

Exacerbation BPCO

Pneumopathie

Dyspnée

Douleur thoracique

OAP

Pneumothorax

Autres

0 10 20 30 40 50 60
Nombre de patients

Remarque : les pneumothorax sont classés en pneumologie lorsqu’ils ne relévent pas d’un
mécanisme traumatique.

Le groupe « Autres » regroupe :

- 3 somnolences,

- 2 chutes,

- 1 altération de I’état général,

- 1 coma,

- 1 déshydratation sur vomissement,
- 1 hémoptysie,

- 1 intoxication héroine et cocaine,

- 1 malaise,

- 1 péricardite,

- 1 sepsis indéterminé.
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L’ensemble des diagnostics posés a la SAUV du cadre « pneumologie »

diagnostic "pneumologie” sortie SAUV

Pneumopathie |53

Insuffisance respiratoire aigue | 19

Exacerbation BPCO | 13

Pneumothorax 7
Autres 6

10 20 30 40 50 60

Nombre de patients

o

Le détail des différents groupes diagnostiques exploitables pour la concordance :

Pneumopathies ( 44 dossiers)

» 35 pneumopathies sans précision

» 3 pneumopathies d'inhalation

» 2 bronchopneumopathies

» 2 pneumopathies basales

» 1 pleuropneumopathie

» 1 pneumopathie sur tumeur bronchique

Insuffisance respiratoire aigué ( 18 dossiers)

» 6 IRA sans précision

» 6 IRA hypercapniques

» 4 IRA sur pneumopathie

» 1 IRA secondaire a cholécystite aigue
» 1 IRA sur bronchite

Exacerbations de BPCO ( 13 dossiers)

» 10 exacerbations sans précision

» 1 exacerbation hypercapnique

» 1 exacerbation sur pneumopathie

» 1 exacerbation sur défaut d’observance de la VNI

Pneumothorax ( 7 dossiers)

» 6 pneumothorax sans précision
» 1 hémo-pneumothorax

| Autres ( 3 dossiers) |
» 1 dyspnée
» 1 douleur thoracique respiratoire
» 1 hémoptysie
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Annexe 3 :

Motifs d’entrée du cadre « neurologie » :

Motif d'entrée

AvC

Convulsions

Coma

Autres

Etat de mal épileptique

o
N
I
o

8 10 12 14 16
Nombre de patients

Le groupe « Autres » regroupe :

- 1 dysarthrie,
- 1 syndrome confusionnel,
- lvertige,
- 1 AIT.
L’ensemble des diagnostics posés a la SAUV du cadre « neurologie »

Diagnostics neurologie sortie SAUV

AVC ischémique

Convulsion

AVC hémorragique

Etat de mal epileptique

autres

Coma

o
N
N

6 8 10 12
Nombre de patients
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Le détail des différents groupes diagnostiques exploitables pour la concordance :

AVC ischémique ( 10 dossiers)
» 7 AVC ischémiques sans précision
» 1 AVC carotide interne
» 1 AVC cérébelleux
» 1 thrombus du tronc artériel brachio céphalique

Convulsions ( 8 dossiers)
» 4 convulsions sans précision
» 3 convulsions sur séquelle d’AVC
» 1 convulsion sur sevrage alcoolique

AVC hémorragiques ( 8 dossiers)

» 3 AVC hémorragiques sans précision
» 2 hémorragies intra-cérébrales

» 1 AVC hémorragique intracérébelleux
» 1 hémorragie intracranienne

» 1 hémorragie

méningée

| Etats de mal épileptique ( 5 dossiers) |
» 5 états de mal épileptique sans précision

| Comas ( 2 dossiers) |
» 2 comas d'étiologie indéterminée

| Autres ( 3 dossiers) |
» 1 dysarthrie
» 1 méningite
» 1 syndrome confusionnel
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Annexe 4 :

Motifs d’entrée du cadre « traumatologie » :
Motif d'entrée

Luxation épaule

Chute

Fracture

Traumatisme cranien
Plaies armes blanches
Douleur

Traumatisme de cheville
Traumatisme divers
Accident de la voie publique

Autres

Nombre patients

Le groupe « Autres » comprend :

- 2 hématomes du flanc,

- 1 brilure thermique 2éme degré visage,

- 1 dossier de cervicalgies,

- 1 disjonction pubienne,

- 1 genou bloqué,

- 1 hématome sous dural,

- 1 luxation de Prothése Totale de Hanche (PTH),
- 1 pneumothorax,

- 1 plaie de jambe,

- 1 délabrement cutané du mollet.
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L’ensemble des diagnostics posés a la SAUV du cadre « traumatologie » :

Diagnostics traumatologie sortie SAUV

Luxations

Fractures

Autres

Hémorragies post traumatiques

Pneumothorax traumatique

Plaies

o
[&)]

10 15 20 25 30
Nombre de patients

Le détail des différents groupes diagnostiques exploitables pour la concordance :

» 1 fracture bimalléolaire

» 1 fracture ouverte extrémité inférieure radius + luxation coude
» 4 fractures humérales

» 1 fracture de cote

» 1 fracture de Lefort II

» 7 fractures luxation bi ou trimalléolaires

» 1 fracture de I'extrémité inférieure du fémur
» 4 fractures ouvertes de la jambe

» 1 fracture ouverte du radius

» 1 fracture spiroide du fémur

» 1 fracture T7 instable

» 1 fracture tibia fibula

» 6 pneumothorax
» 1 hémothorax
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Hémorragies post traumatiques ( 6 dossiers)

» 1 hématome collecté flanc

» 1 hématome cuisse

» 1 hématome surdosage AVK sans précision
» 1 hématome sous

dural

» 1 hémorragie intra-cérébrale avec fracture du
rocher

» 1 hémorragie intracranienne sans précision

Luxations ( 4 dossiers)

» 1 luxation coude

» 1 luxation épaule
» 1 luxation hanche
» 1 luxation PTH

| Plaies ( 4 dossiers)

» 4 plaies arme blanche paroi abdominale

| Autres ( 8 dossiers)

» 1 brllure thermique 2éme degré visage
» 1 délabrement cutanéo muqueux mollet
» 1 disjonction pubienne

» 1 entorse cervicale

» 1 genou bloqué
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Annexe 5 :

Motifs d’entrée du cadre « hépato-gastroentérologie » :

Hématémeése

Douleur abdominale

Méléna

Syndrome occlusif

Douleur thoracique

Coma

Vomissement fécaloide

Rectorragie

Autres

motif d'entrée

1 2 3 4
Nombre de patients

Le groupe « Autres » regroupe :

1 altération de I’état général
1 dysphagie

1 ulcére perforé

1 encéphalopathie hépatique
1 fausse route

1 insuffisance surrénalienne
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L’ensemble des diagnostics posés a la SAUV du cadre « hépato-gastroentérologie » :

diagnostics HGE sortie SAUV

Symptomes digestifs

Méléna et rectorragie

Hématélese

Syndrome occlusif

Insuffisance hépatique

autres

Corps étranger cesophage

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Nombre de patients

Le détail des différents groupes diagnostiques exploitables pour la concordance :

» 1 méléna sur ulcére gastrique

» 1 méléna sans précision

» 1 rectorragie sur surdosage AVK
» 1 rectorragie sans précision

» 3 hématémeéses sans précision
» 1 hématémeése sur Mallory Weiss

» 2 occlusions sans précision
» 1 occlusion sur volvulus sigmoide
» 1 occlusion sur probable bride
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Symptomes digestifs ( 4 dossiers)
» 1 vomissement sans précision
» 1 vomissement fécaloide
» 1 douleur abdominale
» 1 constipation

Insuffisance hépatique ( 3 dossiers)

» 2 comas hépatiques
» 1 encéphalopathie hépatique

| Corps étranger dans cesophage ( 1 dossier) |
» 1 corps étranger oesophagien sans précision

| Autres (4 dossiers) |
» 1 Carcinome HépatoCellulaire (CHC) saignement
actif avec hémopéritoine

» 1 cholécystite aigué lithiasique
» 1 pancréatite aigue
» 1 pneumopéritoine sur perforation digestive
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Annexe 6 :

Motifs d’entrée du cadre « choc et sepsis » :

Motif d'entrée

Sepsis

Choc septique

Altération de I'état général

Pneumopathie

Choc anaphylactique

Autres

0 2 4 6 8 10 12 14
Nombre de patients

Le groupe « Autres » comprend :

- 1 adénopathie axillaire inflammatoire,
- 1 choc hémorragique,

- 1 syndrome confusionnel fébrile,

- 1 dossier de vomissements fécaloides,
- 1 dossier convulsion,

- 1 dossier douleurs abdominales fébriles,
- 1 tableau d’exacerbation BPCO,

- 1 hématémese,

- 1 dossier hypotension,

- 1 hypothermie,

- 1 Insuffisance Respiratoire Aigué,

- 1 malaise.
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L’ensemble des diagnostics posés a la SAUV du cadre « choc et sepsis » :

Choc septique

Sepsis sévéere

Choc hypovolémique

Choc anaphylactique

diagnostic choc et sepsis sortie SAUV

19

12

2 4 6 8 10 12 14 16 18
Nombre de patients

Le détail des différents groupes diagnostiques exploitables pour la concordance :

Chocs septiques ( 17 dossiers)

» 8 chocs septiques sans précision

» 3 chocs septiques sur

pneumopathie

» 1 choc septique origine pulmonaire probable
» 1 choc septique sur pyélonéphrite obstructive
» 1 choc septique sur pyélonéphrite

» 1 choc septique sur pneumopathie et
pyélonéphrite

» 1 choc septique a point de départ abdominal
» 1 choc septique sur occlusion

Sepsis séveres ( 12 dossiers)

» 5 sepsis séveres sur pneumopathie

P 2 sepsis séveres sans précision

P 2 sepsis séveres sur pyélonéphrite

» 1 sepsis sévere sur pneumopathie d'inhalation
» 1 sepsis sévére sur angiocholite

» 1 sepsis sévére sur cellulite

Chocs hypovolémiques ( 3 dossiers)

» 1 choc hypovolémique sur décompensation diabétique
» 1 choc hémorragique sur épistaxis
» 1 choc hémorragique d'origine digestive

Chocs anaphylactigues ( 2 dossiers)

» 2 Chocs anaphylactiques
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Annexe 7 :

Motifs d’entrée du cadre « intoxication » :

Motif d'entrée

Intoxication médicamenteuse
volontaire

Coma

Intoxication alcoolique aigue

Ingestion d'eau de Javel

Autres

0 2 4 6 8 10 12
Nombre de patients

Le groupe « Autres » représente :

-1 AVC,

- 1 crise convulsive,

- 1 douleur thoracique,
- 1 lipothymie.

14

16

18
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L’ensemble des diagnostics posés a la SAUV du cadre « intoxication » :

Diagnostics intoxication sortie SAUV

Intoxication médicamenteuse
volontaire
Intoxication alcoolique aigue
Coma suite IMV et/ou exogénose
Intoxications accidentelles
Autres
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Nombre de patients

Le détail des différents groupes diagnostiques exploitables pour la concordance :

» 4 IMV aux Benzodiazépines

» 2 IMV au béta bloquant

» 1 IMV aux Benzodiazépines +

alcool

» 1 IMV aux Benzodiazépines + paracétamol
» 1 IMV cardiotrope et anti-

épileptique

» 1 IMV sans précision

» 2 comas sur IMV aux Benzodiazépines + alcool
» 1 coma éthylique

» 1 coma sur IMV aux Benzodiazépines

» 3 comas sur IMV sans précision

» 2 surdosages en Benzodiazépines
» 1 surdosage en Digoxine

» 2 ingestions d'eau de Javel
» 1 dossier de crises convulsives IMV Topalgic®
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Annexe 8 :

Motifs d’entrée du cadre « endocrinologie » :

motif d'entrée

Glycémie élevée

Hypoglycémie

Vomissement

Douleur abdominale

Autres

0 0,5 1 15 2 2,5 3 35 4 4,5
Nombre de patient

Le groupe « Autres » comprend :

- 1 altération de 1’état général,
-1 AVC,

- 1 hypokaliémie,

- 1 sepsis sévere.
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L’ensemble des diagnostics posés a la SAUV du cadre « endocrinologie » :

Diagnostics endocrinologie au SAUV

Trouble ionique

Hypoglycémie

Acidocétose diabétique

o
[
N

3 4 5 6
Nombre de patients

~

Le détail des différents groupes diagnostiques exploitables pour la concordance :

» 2 hypokaliémies
» 1 hypernatrémie
» 1 hyperkaliémie
» 1 coma hyperosmolaire

» 3 acidocétoses diabétiques sans précision
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Annexe 9 :

Motifs d’entrée du cadre « urologie » :
- 2 altérations de 1’état général,
- 1 tableau d’anurie,
- 1 chute,
- 1 déshydratation,
- 1 tableau de douleur abdominale,
- 1 insuffisance rénale aigué.

L’ensemble des diagnostics posés a la SAUV du cadre « urologie » :

Diagnostics urologie sortie SAUV

Pyélonéphrite

Insuffisance rénale obstructive

0 1 2 3 4 5 6
Nombre de patients

Le détail des différents groupes diagnostiques exploitables pour la concordance :

» 4 pyélonéphrites sans précision

» 1 insuffisance rénale aigué obstructive sans précision
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Annexe 10 :

Motifs d’entrée du cadre « psychiatrie » :

- 2 convulsions,

- 1 anxiété,

- 1 douleur thoracique,

- 1 dossiers de palpitations,

- 1 tentative de suicide par immolation,
- 1 trouble de la conscience.

L’ensemble des diagnostics posés a la SAUV du cadre « psychiatrie » :

Diagnostic psychiatrie SAUV

Anxiété

Hystérie

Tentative de suicide par immolation

0 0,5 1 15 2 25 3 3,5 4 45
Nombre de patients
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Annexe 11 :

Motifs d’entrée « autres »

Motif d'entrée

Dyspnée

Anémie

Altération de I'état général

Urticaire

Malaise

Autres

0 2 4 6 8 10 12
Nombre de patients

Le groupe « Autres » représente :

- 1 bicytopénie,

- 1 chute,

- 1 état de mal épileptique,

- 1 épistaxis,

-1 érysipéle,

- 1 fascite nécrosante,

- 1 fiévre,

- 1 hypothermie inférieure a 34,
- 1 insuffisance rénale aigué,

- 1 sciatique hyperalgique.
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L’ensemble des diagnostics posés a la SAUV du cadre « autres » :

Anémies

Insuffisance rénale aigue
Urticaire

Malaise vagal

Syndrome inflammatoire étiologie indéterminée
Trouble de conscience
Hypothermie inférieure a 34 °
Hernie discale

Fascite nécrosante

Erysipele

Epistaxis

Bicytopénie

Altération de I'état général

Diagnostics autre sortie SAUV

1 2 3 4 5 6 7 8
Nombre de patients
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Annexe 12 :

Patients hospitalisé a partir de la SAUV, dont les dossiers n’ont pas pu

étre récuperes :

hématémese

Intoxication ADO

Intoxication BB

IMV benzodiazépine et alcool
Intoxication alcoolique aigue
insuffisance rénale aigue obstructive
| cardiaque globale

OAP

OAP

OAP

Pneumopathie

pneumopathie

Pneumopathie

pneumopathie

bronchiolite

pneumopathie

Pneumopathie

Insuffisance respiratoire aigue
Choc septique sur pneumopathie
luxation épaule récidivante
malaise

Hématome sous dural
hémorragie intracérébrale
Brllure 3eme degré
Pyélonéphrite

insuffisance hépatique décompensée
anémie

BAV

choc septique

fracture ouverte extrémité inf avant bras
fracture massif facial

Douleur thoracique

121



VU

NANCY, le 27 mars 2012 NANCY, le 29 mars 2012
Le Président de These Le Doyen de la Faculté de Médecine
Professeur P.E BOLLAERT Professeur H. COUDANE

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE 3945
NANCY, le 10/04/2012

L’ADMINISTRATEUR PROVISOIRE DE L'UNIVERSITE DE LORRAINE

Professeur J.P. FINANCE






Résumé

L’objectif de notre étude est d’évaluer la fiabilité du diagnostic posé lors du passage dans la
salle d’accueil des urgences vitales.

Apres analyse des dossiers médicaux aux urgences et des courriers de sortie d’hospitalisation,
nous avons établi un taux de concordance diagnostique entre les diagnostics principaux posés
suite au passage dans la SAUV et les diagnostics établis suite a 1’hospitalisation.

512 dossiers ont été traités, 349 ont été retenus pour 1’exploitation de ce travail. Le taux de
concordance diagnostique global est de 94.2% tout cadres nosologiques confondus, il existe
cependant 4.6 % de vrai discordant.

Durant [’hospitalisation 16% des diagnostics ont pu étre affinés par des examens
complémentaires spécifiques ne pouvant étre fait au service d’urgence, ou pouvant étre
différes.

Le diagnostic posé a la SAUV semble donc fiable dans une majorité des cas, les erreurs
diagnostiques concernent essentiellement les étiologies d’une dyspnée aigué.

Une formation continue des médecins urgentistes en pneumologie et cardiologie pourrait
optimiser certains diagnostics, ainsi que la sensibilisation a la prise en charge de ces
pathologies.

Pour améliorer encore la pertinence diagnostic, un rappel sur les principes du codage semble
nécessaire afin de limiter le nombre de diagnostic symptomatique.

Enfin, il pourrait étre envisager une étude prospective sur ce sujet, débutant de ’appel au
SAMU jusqu’a la sortie d’hospitalisation, dans le but d’évaluer I’ensemble de la chaine de
soins.

TITRE EN ANGLAIS : Agreement between resuscitation room and hospital services
diagnosis.
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