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Introduction 
 

 Les douleurs abdominales sont responsables d’un grand nombre de consultation au 

sein des services d’urgences. C’est le motif le plus fréquent avec plus d’une admission sur 

dix au sein des services d’urgences adultes de Midi-Pyrénées (1,2) mais aussi Outre-

Atlantique (3). Les douleurs abdominales non traumatiques représentent un défi du fait 

d’un large éventail de pathologies médicales ou chirurgicales sous-jacentes, allant du 

symptôme mineur jusqu’aux étiologies pouvant menacer le pronostic vital. Plus d’un tiers 

des individus consultant pour douleur abdominale bénéficieront d’une hospitalisation post-

urgence (2).  

 Cette décision d’hospitalisation à lieu dans un environnement sous la pression d’un 

flux d’entrées constant, de pathologies variées, d’imprévus, au sein de patients non 

familiers et dont les antécédents ou traitements sont souvent initialement inconnus. C’est 

un défi constant pour l’urgentiste, premier maillon du parcours de soin hospitalier, de 

proposer un traitement et une orientation pour son malade, fondé sur un diagnostic effectué 

avec une contrainte de temps et dont la suite de la prise en charge dépend de son expertise. 

 

 Le référentiel métier de l’urgentiste publié par la Société Française de Médecine 

d’Urgence (SFMU) suppose des capacités diagnostiques variées et transversales (4). Aussi, 

un diagnostic initial erroné est susceptible de retarder la prise en charge, d’être responsable 

de l’initiation d’un traitement non adapté voir iatrogène, de coûts supplémentaires et 

d’assombrir le pronostic (5). Même si quelques études existent sur ce sujet elles restent peu 

nombreuses et sont souvent réalisées par des médecins non urgentistes (6). Le terme 

d’« erreur » suppose la comparaison à un gold standard, celle-ci n’est alors évaluable 

immédiatement qu’au sein de services chirurgicaux (7) ou bien basée sur l’imagerie pour 

des pathologies identifiables de façon performante pour lesquelles l’expertise respective du 

chirurgien ou du radiologue fera foi. 

 

 Au-delà de l’erreur diagnostique évaluée au sein des urgences entre 0.6 et 12.6% 

(8,9), la comparaison avec un diagnostic de suivi a déjà montré des performances variables 

des services d’hospitalisation dans l’étude des douleurs abdominales (10). Ceci traduit la 

difficulté à définir et mesurer l’erreur diagnostique et justifie l’étude de la corrélation des 

diagnostics. Ainsi son étude entre le service d’urgence et le service effectuant le diagnostic 

final ne préjuge pas d’une erreur, mais s’intéresse à la conséquence qu’engendre le 
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désaccord des praticiens à différents moments de la prise en charge ; et il semblerait en 

effet que l’inadéquation diagnostique soit à l’origine d’une majoration de la mortalité (11) 

et de la durée d’hospitalisation (12). 

Les grandes revues médicales (6,13) reconnaissent un manque d’intérêt du corps médical 

pour l’analyse des diagnostics réalisés aux urgences plutôt que pour celles portant sur les 

thérapeutiques (14). Les difficultés de mesures, d’interactions avec l’ensemble du 

processus médical et la lente inertie des conséquences en cas d’erreurs éventuelles sont 

autant de raisons justifiant la difficulté d’analyses des diagnostics (15). Par conséquent, 

mais aussi pour améliorer les pratiques, le New England Journal of Medicine en 2015 ainsi 

que l’Academic Emergency Medicine en 2000 ont soulignés l’importance des données 

portant sur les diagnostics aux urgences.  

Cette étude a donc pour objectifs d’analyser la discordance diagnostique entre celui de 

sortie des urgences et celui de sortie d’hospitalisation pour tous les patients majeurs 

hospitalisés présentant une douleur abdominale en motif principal d’admission aux 

urgences ou à l’examen, ainsi que les facteurs l’influençant. 

  

Matériel et Méthode 
 

Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude épidémiologique, rétrospective, analytique, descriptive et 

monocentrique réalisée au sein du service d’accueil des urgences adultes du centre 

hospitalier de Bigorre, situé en France dans la ville de Tarbes, département des Hautes-

Pyrénées et totalisant près de 40 000 passages par an. 

 

Population :  

De septembre 2016 à Avril 2017, l’ensemble des patients de l’hôpital de Bigorre 

adultes présentant une douleur abdominale à l’admission et secondairement hospitalisés 

ont été inclus. Sont exclus les patients ne présentant pas de douleur abdominale, les 

patients mineurs, les patients perdus de vue, ceux dont le diagnostic aux urgences ou au 

sein du service d’hospitalisation n’est pas renseigné, ou lorsqu’il est effectué par le même 

médecin. 
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Méthode et protocole de recueil :  

Après information préalable des médecins urgentistes de la mise en place d’une 

étude sur les douleurs abdominales, un recueil systématique et exhaustif des patients atteint 

de douleurs abdominales a été mis en place. L’informatisation du dossier patient a permis 

l’imposition à l’ensemble des praticiens de devoir renseigner la présence ou non d’une 

douleur abdominale, avant même de pouvoir le compléter. Les dossiers de patients avec 

douleurs abdominales étaient isolés puis relus afin d’en décider l’inclusion ou non selon les 

critères déjà mentionnés. Ont ainsi été recueillis : 

- Les paramètres « patients », c’est-à-dire les données épidémiologiques, l’âge, le sexe, 

l’indice de masse corporelle (IMC) et les variables cliniques. Nous avons également 

recueilli le diagnostic du patient aux urgences et en service d’hospitalisation, l’ancienneté 

des symptômes, l’évolution vers le décès et l’existence d’antécédents personnels de 

pathologies intra-abdominales, défini par toutes pathologies ou chirurgies intéressants 

l’abdomen intra ou extra-péritonéal. L’existence d’une admission dans les 3 derniers mois 

au sein de l’accueil des urgences, que le patient ait été hospitalisé ou non, a également été 

recueilli. 

- Les paramètres « médecin », c’est-à-dire les données propres au médecin, tel que son 

profil de travail diurne ou nocturne, la présence d’un second médecin ou interne noté sur le 

dossier et la fatigue du médecin évaluée selon 3 méthodes :  

- Le nombre d’heures posté effectuées en continu au moment du diagnostic 

(TTCMD) depuis la prise de fonction du médecin signataire du dossier évaluant une 

fatigue « intellectuelle ». 

- Le nombre de nuits « de plein sommeil » (NDN), non posté depuis la dernière nuit 

de garde. 

- Le nombre de nuits de travail effectuées la semaine précédente ;  

Ces deux derniers critères évaluant la fatigue liée au manque de sommeil chronique. 

Compte tenu de l’impossibilité d’analyser avec précision le moment du diagnostic, 

l’évaluation de la charge de travail du médecin était évaluée par la quantité horaire 

travaillée précédent le moment de transfert du malade.  

- Les paramètres « services » : L’heure, la période nocturne exclusive de 19h à 07h ou 

diurne exclusive de 07h à 19h et de week-end étaient renseignées. Le mode d’admission en 

ambulance privée (AP), moyen personnel (Perso) ou en Service Médical d’Urgence et de 

Réanimation (SMUR) était également recueilli tout comme les durées de séjours et le 

nombre de patients admis aux urgences durant les trois heures précédant l’admission. 
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- Les paramètres de « prise en charge », où étaient renseignés la réalisation ou non d’une 

imagerie échographique ou scannographique, la demande d’un deuxième avis, d’un recours 

au spécialiste, la rédaction des examens complémentaires et de biologie au sein  de 

l’observation et la filière médicale ou chirurgicale d’orientation du patient à l’issue de sa 

prise en charge aux urgences. Les diagnostics étaient codés selon la conclusion du compte-

rendu des urgences et du service d’hospitalisation.  

De plus, les éléments non présents ou complémentaires de l’observation initiale étaient 

recueillis par un questionnaire (Annexe 1) glissé dans le dossier patient afin d’être rempli 

par les praticiens. Les éléments recueillis ainsi, étaient les caractéristiques de 

l’interrogatoire, l’orientation initiale par un médecin généraliste, la réalisation d’une 

échographie par l’urgentiste, la demande à un autre sénior urgentiste ou spécialiste, l’heure 

de prise de fonction et enfin l’impression subjective de surcharge du flux. 

 

Critères de jugements 

Le critère de jugement principal était la proportion de dossiers discordants. 

Les relations entre les facteurs associés (paramètres patients, médecins, service et prise en 

charge) et la discordance diagnostique a été évaluée en critère de jugement secondaire. 

 

Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été effectuées sur logiciel JMP (JMP® for Macintosh, 

Version 9.0.  SAS Institute Inc., Cary, NC, 1989-2017). Les tests du Chi-2, le test t de 

Student et les tests de Wilcoxon-Kruskal-Wallis ont été utilisés pour les analyses 

univariées. Une modélisation logistique multiple a été effectuée pour l’analyse multivariée. 

Un risque alpha inférieur à 5% (p<0.05) était admis comme significatif. 

 

Résultats 

Statistiques descriptives 

Cette étude a permis entre septembre 2016 et avril 2017 l’inclusion de 582 dossiers 

patients. Après relecture, il en a été retenu 384 répondant aux critères d’analyse (Flowchart 

1).  Quarante-quatre médecins urgentistes ont été impliqués dans la prise en charge de ces 



6 
 

malades. La moyenne d’âge était de 60ans (écart-type 23ans) pour un sex-ratio H/F de 

0.78, et un IMC moyen 25.7 (écart-type 5.7).  

 

 

 
Flowchart 1, Diagramme de flux de l’inclusions des patients.  
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Statistiques analytiques 

Critère de jugement principal 

L’analyse du critère de jugement principal a révélé une proportion de discordance 

diagnostique au sein de la population de 13% avec 50 dossiers discordants versus 334 

(87%) concordants. 

 

Critères de jugements secondaires 

Parmi les paramètres patients, l’analyse des données épidémiologiques n’a pas 

permis de retrouver de lien significatif avec la discordance diagnostique (Tableau 1). Il 

existait néanmoins une tendance à une différence de sex-ratio avec une part plus 

importante de femmes dans le groupe dont les diagnostics étaient discordants. 

Compte tenu d’une perte d’information liée à la proportion très faible de questionnaire 

remplis recueillis (14%), l’orientation par un médecin généraliste, la qualité de 

l’interrogatoire et la perception subjective de flux surchargé n’ont pas pu être analysés. Les 

autres données ont été extraites par analyses des dossiers informatiques et des plannings 

des praticiens. 

 

Tableau 1, Analyse univariée des paramètres patients. 
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L’analyse des paramètres de prise en charge (Tableau 2) montre une discordance 

diagnostique significativement associée à la filière d’orientation du malade avec un taux de 

discordance diagnostique supérieur chez les patients orientés en filière médicale. 

 

Tableau 2, Analyse univariée des paramètres de prise en charge. 

 

 

La prescription d’un scanner abdominal est liée uniquement par une tendance à la 

discordance diagnostique. Les autres éléments de prises en charge n’ont pas montré de lien 

avec la concordance diagnostique.  

 

Les paramètres médecin (Tableau 3) et plus particulièrement les éléments de 

fatigue avec le nombre de nuits de garde dans la semaine qui précède pour le médecin 

signataire du dossier n’était pas significativement associé à une discordance diagnostique 

mais une tendance était néanmoins observée (p=0.16). Le nombre de cycle de 24h sans 

travail nocturne n’a aussi montré qu’une tendance mais plus prononcée. Son analyse 

qualitative, par une transformation de la variable avec cut-off à plus ou moins 3 cycles sans 

travail nocturne depuis la dernière garde, (NDN≤3 ou NDN>3) a montré qu’un nombre de 

nuits sans travail posté inférieur à 3 était significativement associé à une fréquence accrue 

de discordance diagnostique (p=0.009). Aucune relation significative n’a été mise en 

évidence pour les autres paramètres médecins avec la discordance diagnostique. 
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Tableau 3, Analyse univariée des paramètres médecin. 

 

 

L’analyse des paramètres services (Tableau 4) n’a pas mis en évidence de lien 

significatif avec la discordance diagnostique. 

Tableau 4, Analyse univariée des paramètres de services. 

 

 

Analyses de facteurs associés 

L’analyse en multivariée des paramètres ayant une tendance à la significativité en uni-

variée a été effectuée en considérant l’âge, le sexe, la réalisation d’une TDM, la filière 

d’orientation et le nombre de nuits sans travail posté depuis la dernière garde. 

Les résultats (représentés Figure 1) ont confirmé l’association de la discordance 

diagnostique avec la filière d’orientation d’une part (p=0.01) et le nombre de nuits sans 

travail posté depuis la dernière garde d’autre part (p=0.006). La tendance observée d’une 

discordance diagnostique plus importante chez les patients de sexe féminin ne se dissipe 

pas (p=0.05). 
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Figure 1, Analyse multivariée, ajustée à l’âge, le sexe, le nombre de nuit de repos depuis la dernière garde de nuit, la 

prescription de TDM et le type d’orientation.                

OR: Odds Ratio, LCL: Lower Confidence Limits 95%, UCL: Upper Confidence Limits 95% 

 

Dans le sous-groupe des patients orientés en filière chirurgicale (Figure 2), la relation entre 

le niveau de fatigue du médecin (nombre de nuits non travaillées depuis la dernière garde 

postée) et la discordance diagnostique reste significative (p=0.01). La tendance s’affine 

entre la prescription d’un scanner abdominal et la concordance diagnostique (p=0.05). Le 

sexe n’a pas montré dans ce contexte de lien avec la discordance (p=0.97) 

 

A l’inverse, pour le sous-groupe de patients orientés en filière médicale, le niveau de 

fatigue du médecin n’est plus significativement associé à la discordance diagnostique, 

seule une tendance faible est observée (p=0.09). De même, la réalisation d’une TDM n’a 

pas montré de lien significatif avec la discordance diagnostique (p=0.91), alors que le sexe 

féminin le devient (p=0.04). 
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Figure 2, Analyse en sous-groupes selon les deux orientations, filière chirurgicale ou filière médicale.  
 OR: Odds Ratio, LCL: Lower Confidence Limits 95%, UCL: Upper Confidence Limits 95% 

 

 

Par ailleurs, notre taux de prescription de scanner global était de 34,7%, avec des 

prescriptions significativement plus importantes dans les groupes de patients orientés en 

filières chirurgicales -47.5%- par rapport à celui de la filière médicale -25.6%- (p<0.0001) 

 

 

Discussion 

Les douleurs abdominales non traumatiques représentent un défi pour l’urgentiste, 

du fait de leurs symptomatologies variées selon des étiologies multiples et pas uniquement 

liées aux pathologies abdominales (16). Nous avons pu mesurer un taux de discordance de 

13% entre les diagnostics posés au service d’urgences et celui de sortie d’hospitalisation. 

Certains facteurs significativement associés ont pu être retrouvés. 
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Notre étude souffre néanmoins de quelques limites :  

 L’absence de diagnostic de référence, en sus du diagnostic de sortie des urgences et 

de celui de sortie d’hospitalisation est une première limite. Ce diagnostic de référence, 

établi par un collectif d’expert après relecture in extenso de tous les dossiers aurait permis 

de glisser de la notion de concordance diagnostique à celle de pertinence. 

 Chiu et al. ont montré la validité du regroupement de diagnostics proches en 

syndromes cohérents (17). Nous avons fait le choix d’un regroupement similaire compte 

tenu de la grande différence de temps imparti pour poser le diagnostic entre le service des 

urgences et celui d’hospitalisation. Ce mode de codage moins précis et moins exigeant a 

assurément influencé à la baisse le taux de discordance diagnostique. 

 Malgré notre intuition d’une dispersion mentale liée au stress (18) et aux 

interruptions répétées (19) en contexte d’engorgement du service d’urgence, nous n’avons 

pas pu montrer de lien significatif entre l’importance du flux et la discordance 

diagnostique.  

 

 Du fait d’un manque de retour des questionnaires et l’absence de ressenti des 

urgentistes sur la perception du flux au moment de la prise en charge et de par l’absence de 

moyen informatique permettant sa mesure objective nous n’en avons réalisé qu’une 

approximation numérique par dénombrement des patients admis les 3 dernières heures.  

Les caractéristiques de ces malades admis, couchés, ambulatoires, âgés ou graves à 

l’admission n’ont pas été recueillies du fait des difficultés d’accès à ces informations, alors 

qu’elles peuvent jouer un rôle sur la surcharge du flux (20,21). Le manque de précision de 

la méthode de mesure tant qualitative (par l’absence de recueil de ces caractéristiques) que 

quantitative (par la sélection arbitraire d’une plage horaire à moins de 3 h et non de la 

mesure complexe du nombre d’entrées depuis la prise de fonction du médecin) a pu 

considérablement dégrader la sensibilité de l’analyse. 

 

 Les deux approches de la fatigue du médecin, que ce soit par le nombre de cycles 

sans nuit travaillée depuis la dernière nuit de garde postée ou bien le nombre de nuits 

travaillées la semaine précédente montre pour la première, une relation significative avec 

la discordance pour un cut-off à 3 jours et une tendance seulement pour la seconde. La 

mesure de l’accumulation de travail horaire par le TTCMD ainsi que l’organisation des 

plages de travail (24 heures versus découpage en jours/nuits) la période de travail 12 



13 
 

heures de jour ou nuit versus 24 heures n’a pas montré de lien avec la discordance 

diagnostique.  

Le caractère complexe et plurifactoriel de la fatigue, l’imprécision du moment du 

diagnostic, ainsi que certaines périodes de prise en charge à cheval sur la relève de deux 

praticiens peuvent en être responsable.  

L’analyse uniquement de la fatigue physique et non de la fatigue psychique connue 

comme influençant défavorablement l’implication au travail, les capacités de concentration 

et de remise en question lors de périodes d’activités cognitives prolongées (22) a pu 

amputer la portée de nos résultats. Nous avons étudié le découpage de la période de travail 

jours/nuits, cette analyse n’aurait pu porter rigoureusement que sur l’activité de nuit pour 

laquelle il est logique de suspecter un effet sur la discordance diagnostique, mais 

l’imprécision de l’heure où est effectué le diagnostic et son approximation au moment de la 

sortie du patient a rendu l’analyse difficile. 

Le caractère monocentrique de notre étude limite l’extrapolabilité de nos résultats. 

L’absence de service de chirurgie urologique, vasculaire ou thoracique pour lesquels 

certaines étiologies peuvent se manifester par des douleurs abdominales représente un biais 

de sélection de nos patients. 

 

Le taux de discordance diagnostique dans notre étude se situe dans la fourchette 

basse des valeurs retrouvées dans la littérature variant entre14.2% et 60% (12,23). Le choix 

d’analyser les conclusions brutes de chaque séjour et de regrouper les diagnostics proches 

a déjà été décrit comme pouvant être responsable d’une proportion de discordance 

diagnostique plus faible (24). Bien qu’indulgente, cette méthode se rapproche de la 

pratique quotidienne de communication entre médecin urgentiste et médecin de service ; 

les codages des diagnostics bruts, type CIM-10 ont montré un manque d’exhaustivité  (25) 

par rapport aux données textuelles. De plus, l’absence de ce type de codage dans notre 

service d’urgence ne nous a pas permis de le comparer et le biais d’un codage rétrospectif 

aurait compromis l’exploitation des résultats. 

La fatigue est connue pour influencer défavorablement les performances cognitives 

de l’urgentiste (26–29). Certains avancent une diminution des capacités cognitives de 25% 

(30) après une nuit de garde ; avec une baisse des performances et une augmentation des 

erreurs. Ces effets délétères sont bien décrits dans le domaine aéronautique (31,32) et plus 

largement dans des domaines non médicaux (33). Notre étude a permis de confirmer cette 
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influence en condition réelle avec mise en évidence d’une proportion plus importante de 

discordance dans les trois cycles nycthéméraux suivant une nuit de garde.  

Nous n’avons pas montré de lien significatif mais une tendance apparait néanmoins 

entre le sexe féminin du patient et la discordance diagnostique, tendance qui semble se 

renforcer lorsque la filière d’orientation du malade est non-chirurgicale (p=0.04). Comme 

pour le syndrome coronarien où le sexe féminin représente une difficulté au diagnostic 

avec des présentations cliniques aspécifiques (34), ce facteur semble être retrouvé au sein 

des douleurs abdominales (12,35) et des douleurs aspécifiques (36).  

Pour cette dernière catégorie, les auteurs affirment un lien avec le sexe et les infections des 

voies urinaires, dont le diagnostic parfois délicat, mimant d’autres étiologies peux majorer 

la discordance. Certains diagnostics se prêtent à un temps court de l’urgence, soit de 

manière intrinsèque (37) soit par nécessité thérapeutique (38); tandis que d’autres 

nécessitent un temps long pour prendre en compte un certain degré d’évolution de la 

pathologie, représentant un élément propre pouvant perturber notre taux de discordance 

diagnostique, indépendamment de la qualité d’analyse du médecin ou du contexte extérieur 

du patient ou du service.  

 

Le flux aux urgences est difficilement mesurable et ses méthodes de mesures ont 

déjà montré leurs limites (39). En nous basant sur une approximation numérique de 

l’encombrement du service, nous avons recherché une association entre discordance 

diagnostique et flux de patients, mais sans résultat. Bien que certaines études australiennes 

pointent le lien entre la mortalité des patients et l’encombrement du service d’urgence 

(40,41), l’association avec la discordance diagnostique ne semble pas étudiée. L’étude d’un 

critère fort comme la mortalité montre l’effet délétère de l’encombrement, mais plus 

d’études sont nécessaires pour évaluer la part attribuable à la discordance diagnostique liée 

au flux. 

Notre étude démontre une concordance diagnostique significativement plus 

importante pour les patients orientés en filière chirurgicale qu’en filière médicale. 

L’analyse en sous-groupe montre la réalisation de TDM abdominales également plus 

importante dans cette catégorie de patients (p=0.05). Ces deux éléments semblent 

cohérents avec la pratique de l’urgentiste consistant à éliminer en première intention une 

pathologie chirurgicale urgente ; deux éléments concourent à augmenter le taux des 

scanners effectués aux urgences dans les pathologies abdominales orientées en filière 

chirurgicale : 
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- Le fait que le scanner abdominal soit l’examen de choix pour préciser la pathologie 

lorsque l’urgentiste pressent un tableau chirurgical. 

- Le fait que le recours à l’avis chirurgical quasi-constant par l’urgentiste pour une 

orientation en filière chirurgicale conduise plus souvent à appuyer qu’à écarter la 

demande de scanner abdominal. 

  

Depuis son développement au cours des années 70, le scanner abdominal est devenu un 

outil capital au sein de nos services d’urgences (42), il précise nos suspicions cliniques 

(43) et l’orientation des malades (44). La réalisation des TDM aux Etats-Unis et au Canada 

est d’environ 30% pour l’ensemble des patients hospitalisés et 45% concernant les 

douleurs abdominales complexes (45). Deux éléments peuvent expliquer notre faible 

prescription de scanner par rapport aux données de la littérature :  

- Un « effet centre » peut exister dans notre étude monocentrique. 

- Notre choix arbitraire d’inclure les patients souffrant de douleur abdominale mais dont 

le motif d’admission n’est pas la douleur abdominale élargie la population incluse. 

Ceci diversifie les pathologies retrouvées avec des pathologies non abdominales pour 

lesquelles le bilan, dont fait partie le scanner abdominal, n’est pas prescrit aux 

urgences.  
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Conclusion 

 Le défi d’amélioration constante de la médecine d’urgence passe par l’auto-critique 

de ses pratiques afin d’améliorer la prise en charge de nos patients. Malgré l’imprécision 

de notre étude de terrain, sur une population de patients tout-venant et d’effectif limité, 

nous avons pu mettre en évidence un taux proche des valeurs de la littérature concernant la 

discordance diagnostique des douleurs abdominales. Notre étude identifie plusieurs 

facteurs influençant significativement la discordance diagnostique. La fatigue du médecin 

urgentiste exerce une influence délétère et majore la discordance diagnostique, néanmoins 

en cas d’étiologie possiblement chirurgicale il reste à même d’effectuer un diagnostic 

concordant au prix d’une prescription accrue de scanner. Cette influence de la fatigue, déjà 

connue en aéronautique, pose la question d’une nécessaire prise de conscience de cette 

composante dans l’organisation du travail. Un effectif plus important de patients, une 

inclusion plus précise et un suivi des diagnostics à distance permettraient de préciser 

l’influence d’éléments plus discrets et de confirmer le ressenti du praticien quant à 

l’influence du flux de malade. 
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Annexe 1 : 

 

 
Annexe 1, questionnaire de renseignements glissé dans les dossiers des patients présentant une douleur abdominale, à 

but de recueil d’informations par le médecin urgentiste. 

 

 

  



 

Douleurs abdominales non traumatiques de l’adulte : Etude de 
la discordance diagnostique entre service d’accueil des urgences 

et service d’aval et des facteurs l’influençant 
Résumé :  
Contexte : Une admission sur dix aux urgences est une symptomatologie de douleurs abdominales, 
elles représentent un défi pour l’urgentiste devant prendre les décisions de prise en charge dans un 
environnement sous pression pouvant émousser son expertise. La discordance diagnostique est 
associée à une augmentation de la morbidité, la mortalité et la durée d’hospitalisation. Objectif : 
Evaluer l’importance de la discordance diagnostique du service d’urgences avec le service 
d’hospitalisation concernant les douleurs abdominales non traumatiques de l’adulte hospitalisé et 
les facteurs qui l’influence. Type d’étude, population et recueil : Analyse rétrospective, au sein 
du service d’accueil des urgences de l’hôpital de Tarbes en France. Recueil et comparaison des 
dossiers de l’ensemble des patients majeurs avec douleurs abdominales non traumatiques admis 
entre Septembre 2016 et Avril 2017. Comparaison des diagnostics textuels émis aux urgences et en 
service d’hospitalisation, ainsi que des données concernant le médecin urgentiste, la prise en 
charge, le patient et le service.  Critères de jugements : Le taux de discordance diagnostique entre 
l’admission aux urgences et le service d’hospitalisation. Nous avons recherché les éléments 
statistiquement liés à la discordance. Résultats : La discordance diagnostique était de 13% avec un 
lien significatif avec l’orientation en filière médicale (p=0.004) et une durée de repos depuis la 
dernière nuit de garde inférieure à 3 nuits (p=0.006). Conclusion : Notre design d’étude explique 
des valeurs basses de discordance diagnostique. La concordance diagnostique entre le service 
d’urgences et d’hospitalisation est meilleure lors d’une orientation chirurgicale, mais la fatigue de 
l’urgentiste majore sa discordance. 

 Mots clés : discordance diagnostique, douleur abdominale, non-traumatique, urgences, 
hospitalisation, adultes.  
 

Non-traumatic abdominal pain in adults: Study of the 
diagnostic discrepancy between emergency department and 

downstream service, and the factors influencing it 
Abstract :  
Background: One out of 10 admissions in emergency departments presents with abdominal pain, 
it’s a challenge for the emergency physician to make decision in an environment under pressure 
that could infringe his expertise. Discrepancy is associated with increases of morbidity, mortality 
and length of stay. Objective: To evaluate discrepancy rate between emergencies admission and 
discharge diagnosis among adult inpatient which came with abdominal pain, as well as elements 
that influence it.  Study design, population, and data collection: Retrospective study in 
Emergency department of Tarbes hospital, France. Data collection and comparison of all adult’s 
patients with non-traumatic abdominal pain admit from September 2016 to April 2017. We 
Compared diagnosis written at the admission in the emergency file with the discharge one written 
in the ward, and collect data relative to the emergency physician, the patient, and medical 
management. Outcomes: Discrepancy rate between admission and discharge diagnosis. We search 
for characteristics linked with emergencies diagnosis discrepancy. Results: Diagnosis discrepancy 
rate was 13%, with a significative relationship with medical sector orientation (p=0.004) and a rest 
period from last night of guard less than 3 night (p=0.006). Conclusion: Our study design can 
explain the low values of diagnosis discrepancy. Agreement is better during a surgical orientation 
between emergency and ward, but fatigue and overstrain increases discrepancy. 
Keywords : diagnosis discrepancy, abdominal pain, non-traumatic, emergencies, admission, adults.  
 


