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I – INTRODUCTION 

1) GÉNÉRALITÉS ET ÉTAT DES CONNAISSANCES 

Les statistiques générales de mortalité en France pour l’année 2017 indiquent (1) qu’environ 

591 500  personnes sont décédées. Les principales causes de mortalité sont les maladies tumorales 

avec 168 100 décès (28,4 %), suivies des maladies cardio-vasculaires avec 140 700 décès (23,8 %). 

Les maladies respiratoires, les maladies du système nerveux, les maladies endocriniennes et 

métaboliques et les maladies infectieuses représentent respectivement 44 000 (7,4 %), 38 900 

(6,6 %), 21 300 (3,6 %) et 11 300 (1,9 %) décès. Les causes externes de mortalité représentent 

38 400 (6,5 %) décès dont 8 200 (1,4 %) suicides. 

Afin de réaliser des statistiques démographiques, l’INSEE se base sur les causes de décès inscrites 

sur les certificats de décès. Ces statistiques sont très utiles en santé publique pour évaluer les 

différentes causes de mortalité et organiser des stratégies de prévention, de dépistage et des 

stratégies thérapeutiques à grande échelle. 

L’autopsie permet de décrire avec précision les causes médicales de décès et d’établir les causes 

médico-légales du décès. Actuellement, elle reste l’examen de référence pour établir les causes de 

décès. 

En France, une autopsie peut être réalisée dans plusieurs cas : en cas de pose d’obstacle 

médicolégal (OML) lors du décès d’un patient, sur demande du procureur de la république, ou dans 

le cadre d’une autopsie médico-scientifique (notamment suspicion de maladie congénitale dont 

l’examen du défunt peut aider à la prise en charge de la famille) (2), (3). 

Les patients ayant fait l’objet d’une autopsie sont majoritairement décédés en dehors des 

établissements de santé (4). 

Cette étude cible la population décédée dans les établissements de santé de la région lyonnaise : 

les Hospices Civils de Lyon (HCL), les hôpitaux périphériques, les établissements privés (cliniques)… 
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2) PROBLÉMATIQUES 

Les diagnostics émis pas les médecins lors de l’établissement des certificats de décès sont-ils 

justes ? Dans la plupart des situations cette information ne sera jamais vérifiée du fait qu’en 

proportion peu d’autopsies sont réalisées par rapport au nombre de décès (5). 

Une étude approfondie montre qu’il existe une discordance importante entre les diagnostics 

cliniques et les diagnostics après autopsie avec des chiffres allant de 8,4 % à 24,4 % (6). En 

moyenne, il existe des taux d’erreurs majeures évalués à 14% (3). Ces études se basent souvent sur 

les critères de Goldman qui définissent des erreurs majeures ou mineures en fonction des 

conséquences des erreurs de diagnostics cliniques (7). Il existe d’autres études qui font ressortir 

des taux de non-concordances plus élevés (8), (9), (10), (11). 

Par ailleurs, les études réalisées à ce sujet sont pour la plupart anciennes et rarement réévaluées, 

alors que l’état des connaissances et les moyens à la disposition des praticiens évoluent 

rapidement. En théorie, les écarts entre diagnostics cliniques et diagnostics après autopsie 

devraient donc s’amoindrir, bien que certaines études tendent à démontrer le contraire (12). Les 

écarts constatés portent sur les maladies de l’appareil circulatoire qui sont sous-évaluées (13), (14). 

Aucune étude permettant de comparer les diagnostics cliniques et les diagnostics après autopsie 

n’a été réalisée sur la région lyonnaise. 

3) OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 

Sur la base des taux de concordance et de non-concordance entre diagnostic clinique et diagnostic 

après autopsie, cette étude a pour objectif de comparer les causes de décès diagnostiquées avant 

et après autopsie sur l’ensemble des établissements de santé de la région lyonnaise. 

Elle permet de quantifier et de qualifier les non-concordances fréquemment rencontrées afin de 

dégager certaines causes de décès pourvoyeuses de confusions. 

Enfin, elle caractérise les facteurs environnementaux associés à la discordance des diagnostics afin 

de sensibiliser les équipes concernées aux causes de décès difficiles à diagnostiquer cliniquement. 
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II – MÉTHODES 

1) TYPE ET SCHÉMA DE L’ÉTUDE 

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective observationnelle, mono centrique, effectuée sur le 

CHU de Lyon à partir de données issues du service de médecine légale. Le recueil s’étend sur une 

période de 4 ans et 7 mois, de janvier 2018 à juillet 2022.  

Les données sont collectées de manière anonyme, via le dossier informatisé Easily, à partir du 

dossier médical et des rapports spéciaux de police ou de gendarmerie inclus dans les dossiers 

médicaux.  

Les données ont été protégées par pseudonymisation via des tables de correspondance. Deux 

fichiers différents ont été réalisés : 

 Un fichier Excel (sécurisé par mot de passe fort) de correspondance entre le numéro de 

pseudonymisation et le nom du patient. Ce fichier est conservé sur le serveur des HCL et son 

accès est sécurisé. 

 Un tableur de données avec numéros de pseudonymisation sans identifiant direct. Cette table 

est exportable et sécurisée également par mot de passe fort. 

Il ne nous a pas paru adapté d’adresser d’information individuelle à la famille et aux proches des 

patients dans ce contexte difficile de décès, avec charge émotionnelle et stress supplémentaire.  

Dans le cadre des recherches sur données de santé, une demande de conformité a été effectuée 

auprès du Comité Scientifique et Ethique (CSE) des Hospices Civils de Lyon, avec avis CSE et 

conformité MR004 validés et enregistrés sous le numéro 23-5845 (Annexe 1). 

2) POPULATION CIBLE  

Nous avons travaillé sur une base de données de patients tous décédés dans des établissements de 

santé afin de maximiser nos chances d’obtenir des informations dans le dossier médical.  

Cette population a été prise en charge à l’institut médicolégal de Lyon, à la suite d’un obstacle 

médicolégal (OML) posé lors de l’établissement du certificat de décès ou dans un second temps sur 

demande du Procureur de la République lorsque le décès posait un problème médicolégal alors que 

l’OML n’était initialement pas signé.  
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Population éligible
Patients ayant fait l'objet d'un OML et d'une autopsie médico-légale

(n = 335)

Population retenue

(n = 272)

(n = 16)

Exclus
Dossier médical ou médico-légal insuffisamment renseigné

(n = 47)

Examen Externe sans autopsie 

Exclus

Les données antérieures à 2018 n’étant pas toujours bien rapportées dans le dossier informatisé 

du patient, nous avons choisi de ne retenir que la période postérieure. 

Nous n’avons pas choisi de nous reporter aux certificats de décès dans cette étude. En effet, les 

causes de décès sont souvent rapportées de manière parcellaire par les médecins signataires (15), 

(16), (17) et ces documents sont difficilement accessibles. De plus, ils ne contiennent généralement 

pas les informations que nous recherchions. Nous avons considéré que l’étude du dossier médical 

serait adaptée. 

La base de données initiale concernait exclusivement des patients décédés dans des établissements 

de santé de la région lyonnaise (transport médicalisé inclus). Les différents établissements sont 

listés en annexe 2.  

La base de données initiale comprenait 335 défunts. Nous avons exclu les patients dont le dossier 

médical était incomplet (47 patients). Nous avons ensuite exclu les patients dont l’expertise 

médico-légale s’est limitée à un examen externe de corps (16 patients).  

Au total 63 patients ont été exclus. Notre étude a donc été réalisée sur 272 défunts (Figure 1). 

Pour avoir une vision la plus globale possible, nous n’avons pas cherché à exclure des patients sur 

d’autres critères, notamment ceux dont la durée d’hospitalisation a été inférieure à 24h, et ceux 

dont l’âge était inférieur à 18 ans, comme cela a été fait dans d’autres études (18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Flow Chart 

  

(CC BY−NC−ND 2.0) ROLEAU



 

Page 7/42 

3) CRITÈRE DE JUGEMENT 

Pour répondre aux objectifs fixés, l’étude a été développée suivant 3 axes :  

1 – Observation des concordances et des non-concordances entre diagnostics cliniques et 

diagnostics après autopsie par comparaison selon 6 grands groupes de maladies et ensuite 

selon les 24 pathologies concernées pour une analyse plus détaillée. 

2 – Etude qualitative des flux entre diagnostics cliniques et diagnostics après autopsie à l’aide d’un 

diagramme de Sankey, appuyée par une étude quantitative pour illustrer les points saillants. 

3 – Identification de facteurs explicatifs environnementaux, dont l’influence sur le taux de non-

concordance est estimée par Odd Ratios. Les facteurs qui ont été retenus l’ont été en fonction 

de la P-Value (<0,05) et des intervalles de confiance (IC). 

4) VARIABLES ÉTUDIÉES 

Nous avons étudié les différents diagnostics responsables du décès des patients que nous avons 

classés par grands groupes de pathologies. Cette Classification est issue de la CIM 11 (19). 

Nous avons isolé les différents diagnostics et leurs apparentés ainsi que leurs codes CIM que nous 

avons présentés dans le Tableau 1. 
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Causes de mortalité par groupes de maladies Pathologies responsables du décès Code CIM-11

Cardiopathie ischémique aigue BA4-BA6

Dissection Aortique Aigue et Tamponnade BD50-8B

Maladies cérébro-vasculaires 8B0

Embolies pulmonaires BB00-BB00-JB42-NF0A

Autres cardiopathies et troubles du rythme
BC6-BC7-BC9-MC81-

BC63-BC42-BC43-BD11

Infection pulmonaire CA4

Insuffisance respiratoire aigue CB41

Etat de mal épileptique 8A66

Infections non virales et non précisées du SNC 1D03

Hémorragie digestive ME24

Pancréatites DC3

Péritonites DC50

Troubles de l'équilibre hydrique électrolytique ou acido basique 5C7

Sepsis et choc septique IG41

Anaphylaxie 4A8

Défaillance multiviscérale MG4A

Choc hemorragique non classé ailleurs (hémorragie par rupture 

induite vasculaire)
NF0A

Asphyxie mécanique par obstruction des VAS ou noyade NF08-NF05-ND72

Traumatisme thoracique NB3

Traumatisme crânio-encéphalique NA07

Brûlures ND9  NE0

Intoxications 6C4 NE6

Polytraumatismes ND36

21- Cause de mortalité inconnue et MIN Cause de mortalité inconnue MH12

22-23- Causes de mortalité externe 

11- Maladie de l'appareil circulatoire 

12- Maladie de l'appareil respiratoire  

08- Maladie de l'appareil neurologique

13- Maladie du système digestif 

01-04-05-21- Maladie infectieuses, 

immuitaire et métaboliques

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : classement des causes de décès et leurs codes CIM 11 

Les causes de mortalité avant et après autopsie ont été comparées par groupes de maladies et par 

étiologie responsable du décès. 

À l’aide d’un diagramme de Sankey, nous avons pu étudier les principaux flux entre les diagnostics 

cliniques et les diagnostics après autopsie. 

Nous avons procédé à une analyse descriptive des causes de mortalité dans la population étudiée. 

Nous nous sommes intéressés aux variables environnementales du patient lors du décès. 

Ces variables sont listées ci-dessous : 

 L’établissement de santé du décès : 

 Les HCL, 

 Les hôpitaux périphériques, 

 Les cliniques, 

 D’autres établissements de santé : les EHPAD, les cabinets médicaux, le transport médicalisé, 

les blocs opératoires, les centres d’imagerie. 
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 Le service de décès : 

 Les soins intensifs, 

 Le service d’accueil des urgences, 

 Les services de chirurgie, 

 Les services de médecine, 

 D’autres services : les services d’imagerie, les blocs opératoires. 

 La spécialité du médecin ayant signé le certificat de décès en OML : 

 Les anesthésistes-réanimateurs, 

 Les médecins libéraux, 

 Les chirurgiens, 

 Les pédiatres, 

 Les psychiatres, 

 Les urgentistes et le Service mobile d’urgence et de réanimation (SMUR), 

 Les spécialités médicales hospitalières (neurologues, cardiologues, gastro-entérologues…), 

 Absence d'OML (autopsie médico-scientifique ou à la demande du Procureur de la 

République). 

 Les obstacles médicaux légaux selon les recommandations européennes n° R(99)3 du 2 février 

1999 (20) qui indiquent les circonstances du décès : 

 Homicide ou suspicion d’homicide, 

 Mort subite inattendue, y compris la mort subite du nourrisson (MIN), 

 Suicide ou suspicion de suicide, 

 Suspicion de faute médicale, 

 Accident de transport, de travail ou domestique. 

Lorsque l’étude du dossier médical ne permettait pas d’obtenir une information exploitable, la 

mention « non précisé » a été utilisée. 

Certaines circonstances de pose d’OML selon les recommandations européennes sont absentes 

dans notre échantillon, à savoir : 

 Violation des droits de l’homme, telle que suspicion de torture ou de toute autre forme de 

mauvais traitement, 

 Maladie professionnelle, 

 Catastrophe naturelle ou technologique, 

 Décès en détention ou associé à des actions de police ou militaires, 

 Corps non identifié ou restes squelettiques. 
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Nous avons aussi recueilli d’autres variables qui sont listées ci-dessous : 

 Âge et sexe de la personne : 

 Homme et Femme, 

 Âge moyen, âge médian, âge par quartile : Q1 et Q3, 

 Âge par tranche de 10 ans. 

 Nom du service de réanimation au sein des services de soins critiques des HCL (cf. annexe 2) : 

 Réanimation de l’hôpital cardiologique, 

 Réanimations Lyon Sud, 

 Réanimation Hôpital Femme Mère Enfant (HFME), 

 Réanimation de l’hôpital neurologique, 

 Réanimation pavillon I, 

 Réanimation pavillon H, 

 Réanimation pavillon P, 

 Réanimations Croix-Rousse. 

 Cause médicolégale du décès rapportée par le médecin légiste : 

 Mort naturelle, 

 Mort violente. 

 Cause médicolégale détaillée : 

 Mort naturelle cardio-vasculaire, 

 Mort naturelle digestive, 

 Mort naturelle gynéco-obstétricale, 

 Mort naturelle infectieuse, 

 Mort naturelle mal définie, 

 Mort naturelle métabolique, 

 Mort naturelle neurologique, 

 Mort naturelle respiratoire, 

 Mort naturelle tumorale, 

 Mort violente en lien avec des soins médicaux, 

 Mort violente en lien avec un incendie, 

 Mort violente indéterminée (impossibilité de définir la cause du décès par homicide, suicide 

ou accident), 

(CC BY−NC−ND 2.0) ROLEAU



 

Page 11/42 

 Mort violente par accident domestique ou accident de la voie publique (AVP) ou accident de 

transport (AT), 

 Mort violente par homicide, 

 Mort violente par intoxication, 

 Mort violente par suicide. 

5) MÉTHODES STATISTIQUES 

Les analyses statistiques ont été réalisées par des collaborateurs du service de biostatistique des 

HCL.  

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel R (version 4.2.1). 

Les données quantitatives sont décrites pour l’ensemble de la population à l’aide des statistiques 

descriptives suivantes : l’effectif, la moyenne, l’écart type, la médiane, le premier et le troisième 

quartile ainsi que le minimum et le maximum. Les variables quantitatives ont été catégorisées en 

utilisant leur médiane. 

Les variables qualitatives sont résumées pour l’ensemble de la population à l’aide des statistiques 

descriptives suivantes : les fréquences et les pourcentages pour chaque niveau de la variable. Ces 

statistiques sont considérées comme les statistiques usuelles pour l’analyse de variables 

qualitatives. 

Pour comparer l’association des critères d’intérêts au fait d’avoir une non-concordance entre la 

cause de décès clinique et après autopsie, une régression logistique a été utilisée afin d’obtenir les 

odd-ratios correspondants. 

Les odd-ratios ont été calculés par rapport à une référence correspondant à la population la plus 

importante pour chaque groupe analysé. 
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III – RÉSULTATS  

Les résultats bruts de l’étude sont donnés en annexe 3. 

1) CARACTÉRISTIQUES DE LA POPULATION ÉTUDIÉE ET DE 

SON ENVIRONNEMENT 

Cette population est constituée de 35,3 % de femmes et de 64,7 % d’hommes. 

L’âge moyen de la population est de 49,2 ans, et l’âge médian est de 52,0 ans.  

La répartition par tranche d’âge de 10 ans est donnée en Figure 2. Ce graphique précise aussi la 

répartition par sexe pour chaque tranche d’âge.  

La population de notre étude ne représente que 5,7 % des 4 777 examens réalisés à l’Institut 

Médico-légal (IML) de Lyon pendant la même période. Parmi cette population, 4 279 (89,6 %) 

patients ont fait l’objet d’une autopsie médico-légale, 495 (10,4 %) ont fait l’objet d’un examen 

externe et 3 (0,1 %) ont fait l’objet d’une autopsie médico-scientifique. Les caractéristiques de cette 

population sont relativement comparables à celle observée dans notre étude : une grande majorité 

d’hommes (70,9 %), peu de personnes âgées de plus de 80 ans. L’âge moyen et l’âge médian sont 

un peu plus élevés (53,5 et 55,0 ans respectivement). Cette population est représentée Figure 2 bis. 
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Figure 2 : Répartition par âge et sexe de la population de l’étude 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 2 bis : Répartition par âge et sexe de la population examinée à l’IML de Lyon 

 Selon les groupes de pathologies  

Les causes de mortalité externe représentent 40,8 % des cas, suivies des causes de mortalité 

inconnue (30,5 %). 
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Les maladies infectieuses, immunologiques et métaboliques représentent 11,4 % des cas, puis 

viennent les maladies de l’appareil circulatoire et respiratoire (6,6 % des cas chacun), les maladies 

du système digestif (2,6 %) et enfin les maladies du système neurologique (1,5 %). 

 Selon les pathologies 

Les diagnostics cliniques se distribuent selon le diagramme ci-dessous. 

 

Figure 3 : Diagnostics cliniques par pathologies 

Après les causes de mortalité inconnue, les principales pathologies diagnostiquées sont les 

traumatismes crânio-encéphaliques qui représentent 12,9 %, les asphyxies mécaniques 10,7 % et 

les intoxications 6,6 %. 

 Selon les groupes de pathologies 

Les causes de mortalité externe représentent 44,5 % des cas. 

Les causes de mortalité inconnue régressent à 7,7 %. 

Les maladies de l’appareil circulatoire progressent et représentent 21,7 % des cas, puis viennent les 

maladies endocrinologiques (10,7 %), les maladies du système digestif (8,1 %), les maladies de 

l’appareil respiratoire (5,9 %) et enfin les maladies du système neurologique qui restent stables à 

1,5 %. 

  

(CC BY−NC−ND 2.0) ROLEAU



 

Page 15/42 

 Selon les pathologies détaillées  

Les différentes pathologies identifiées après autopsie sont représentées sur le diagramme ci-après. 

 

Figure 4 : Diagnostics après autopsie par pathologies  

Les traumatismes crânio-encéphaliques restent stables à 12,9%, les cardiopathies hors 

cardiopathies ischémiques aigues (SCA) représentent 11,4% et les asphyxies mécaniques 10,3%. 

Les principales causes de décès médico-légales identifiées suite à autopsie sont : la mort naturelle 

d’origine cardiovasculaire (46 patients soit 16,9%), la mort violente par suicide (43 patients soit 

15,8%) et la mort accidentelle (39 patients soit 14,3%). 

Les morts violentes représentent 52,9 % des cas et les morts naturelles représentent 47,1 % des 

cas. Les figures 5 et 5 bis illustrent la répartition des causes médico-légales de ces 2 catégories. 
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Figure 5 : Causes médico-légales de décès – Décès par mort naturelle 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 bis : Causes médico-légales de décès – Décès par mort violente 

La grande majorité des décès, près des trois quarts, a eu lieu aux HCL, à hauteur de 71,7%.  
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Viennent ensuite les hôpitaux périphériques de la région lyonnaise pour 15,4 % et les cliniques pour 

7,0 %. 

Les autres établissements de santé représentent 5,9 %. 

Presque deux tiers (63,2%) des décès ont lieu dans les services de soins intensifs. 

Viennent ensuite les services de psychiatrie (11,0 %) et les urgences (8,5 %), puis les autres services 

(8,1%). La médecine représente 7,0 % et la chirurgie 2,2 %.  

Les décès en dehors des services de soins intensifs des HCL sont évalués à 39,7 %. Au sein des 

services de soins intensifs des HCL, la plupart des décès surviennent en réanimation Pavillon H 

(27,9 %), ensuite viennent les services de réanimation de la Croix-Rousse (7,4 %), la réanimation de 

l’HFME (5,5 %) puis les réanimations du Centre Hospitalier Lyon Sud (CHLS) (5,1 %). 

Si l’on prend en compte uniquement les décès en soins intensifs aux HCL, on obtient la répartition 

suivante (Figure 6) : 46,3 % des décès ont lieu en Réanimation H, 12,2 % à la Croix Rousse, 9,1 % à 

l’HFME, 8,5 % au CHLS, 7,9 % au Pavillon I, 7,3 % à l’hôpital neurologique, 6,1 % en Réanimation P 

et 2,4 % à l’hôpital cardiologique.  

Figure 6 : Répartition des décès en fonction des services de soins intensifs des HCL 
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Presque la moitié des certificats de décès ont été signés par des Anesthésistes-réanimateurs 

(49,6 %). Viennent ensuite les Urgentistes des urgences ou du SMUR (19,5 %). Ceci est illustré 

Figure 7. 

À noter que dans 5,5 % des cas, le certificat de décès a été signé sans OML. L’autopsie a été réalisée 

ultérieurement à la demande du Procureur de la République ou pour des raisons médico-

scientifiques à la demande des praticiens. Ces cas ont été classés dans la catégorie « Absence 

d'OML ». Ce choix est discutable et les conséquences en sont exposées en discussion. 

 

Figure 7 : Spécialité du médecin ayant signé l’OML 

Dans près de la moitié des cas (44,1 %) les causes d’obstacles ne sont pas précisées (NP) dans les 

dossiers médicaux. 25,7 % des OML sont dus à des morts subites et inattendues et 12,9 % sont dus 

à des accidents de transport, de travail ou domestiques. Les homicides représentent 6,2% des 

causes de pose d’OML. Le solde se répartit à parts égales (5,5 % chacun) entre les suicides et les 

suspicions de fautes médicales. Ces informations sont illustrées Figure 8. 
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Figure 8 : Cause de la pose de l’OML 

Certaines causes d’OML selon les recommandations européennes ne sont pas listées ci-dessus car 

non présentes dans notre population (0,0 %). 

2) RÉSULTATS SUIVANT LES 3 AXES DU CRITÈRE DE 

JUGEMENT  

Si on compare selon les groupes de pathologies, il existe 41,5 % de non-concordances entre le 

diagnostic clinique et le diagnostic après autopsie. Si on détaille la comparaison en fonction des 24 

pathologies responsables de décès retenues dans le cadre de l’étude, on obtient un taux de non-

concordances de 48,9 %. 

Ces taux importants de non-concordances proviennent essentiellement du fait qu’un grand nombre 

de diagnostics cliniques sont classés en « mort inconnue ». Si on retire ces cas, les non-

concordances sont ramenées à 16,5 %. 
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Les valeurs détaillées ayant permis de constituer le diagramme de flux de Sankey (Figure 9) sont rapportées en 

annexe 4. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 9 : Diagramme de Sankey 
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Les valeurs données dans le tableau 2 ci-dessous permettent de quantifier les flux illustrés par le 

diagramme de Sankey au niveau des 7 groupes de pathologies retenus pour l’étude. 

 

Tableau 2 : Causes de décès avant et après autopsie en fonction des groupes de pathologies 

La cause principale de décès est la mortalité externe : traumatismes crânio-encéphaliques, 

intoxications, traumatismes thoraciques, hémorragies, brûlures, asphyxies mécaniques et 

polytraumatismes. On note une bonne concordance entre les diagnostics cliniques et ceux après 

autopsie. 

Le diagnostic clinique de mortalité inconnue est lui aussi très élevé, mais il baisse drastiquement 

après autopsie. 

Elles représentent la majorité des cas de l’étude : 40,8 % des diagnostics cliniques. 

Après autopsie, elles augmentent de presque 4 points (44,5 %), la différence provenant 

principalement des causes de mortalité inconnues.  

Les différentes pathologies appartenant à ce groupe sont représentées en Figure 10. 

Causes du décès Diagnostic clinique Diagnostic après autopsie

Nombre de patients % Nombre de patients %

Cause inconnue et MIN 83 30,5% 21 7,7%

Cause externe 111 40,8% 121 44,5%

Maladies de l'appareil circulatoire 18 6,6% 59 21,7%

Maladies de l'appareil respiratoire 18 6,6% 16 5,9%

Maladies de l'appareil neurologique 4 1,5% 4 1,5%

Maladies du système digestif 7 2,6% 22 8,1%

Maladies infectieuses, immunologiques et 

métaboliques 31 11,4% 29 10,7%

TOTAL 272 100,0% 272 100,0%
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Figure 10 : comparaison des pathologies appartenant aux causes de mortalité externe avant et après autopsie 

Si on détaille pour chaque pathologie concernée, les causes de mortalité externe semblent bien 

diagnostiquées, excepté pour les intoxications qui semblent sous évaluées.  

Il faut cependant être vigilant sur l’interprétation de ce diagramme qui ne met pas en évidence les 

compensations d’erreurs entre diagnostics cliniques et diagnostics après autopsie.  

Par exemple : 

 Pour les intoxications 

Sur les 18 intoxications cliniques, 14 se sont avérées bien diagnostiquées. 4 cas se sont avérés 

provenir d’autres causes.  

Sur les 27 intoxications révélées par autopsie, 13 n’étaient pas diagnostiquées cliniquement, 

dont 7 qui provenaient des causes de mortalité inconnue.  

 Pour les traumatismes crânio-encéphaliques 

Il semble exister une égalité parfaite. Si on regarde dans le détail, 31 traumatismes crânio-

encéphaliques sont bien diagnostiqués cliniquement mais 4 ne le sont pas car il s’agissait de 

polytraumatismes. 

Sur les 35 cas de traumatismes crânio-encéphaliques révélés après autopsie, 2 proviennent de 

maladies de l’appareil circulatoire (AVC) et 2 proviennent des causes de mortalité externe 

(polytraumatismes). 
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Après autopsie, le pourcentage des causes de mortalité inconnues diminue significativement (de 

30,5 % à 7,7 %). 

Un peu moins de la moitié (44,6 %) se révèle être d’origine circulatoire. Aucune ne se révèle être 

une maladie de l’appareil neurologique. Le reste est équitablement réparti (autour de 10 %) entre 

les différentes causes de décès (maladies digestives, maladies respiratoires et maladies 

infectieuses, immunologiques et métaboliques) et les causes de mortalité externe (7 intoxications, 

2 chocs hémorragiques et 1 brûlure interne). Dans 18,1 % des cas, l’autopsie ne permet pas de 

retrouver la cause du décès. 

Ces valeurs sont répertoriées dans le tableau 3. 

 

Tableau 3 : Ventilation après autopsie des causes de décès inconnues 

On constate que les causes de mortalité liées aux maladies de l’appareil circulatoire sont sous-

diagnostiquées car elles passent de 6,6 % à 21,7 %. Néanmoins, lorsqu’elles sont diagnostiquées 

initialement, l’autopsie les confirme. 

Le tableau 4 indique la provenance des 59 diagnostics de maladie de l’appareil circulatoire post-

autopsie. Dans la majorité des cas ces diagnostics avaient été répertoriés en causes inconnues 

(62,7 %) lors du diagnostic clinique. 

 

Tableau 4 : Ventilation avant autopsie des maladies de l’appareil circulatoire 

Causes du décès Diagnostic clinique Diagnostic après autopsie

Nombre de patients Nombre de patients %

Cause inconnue et MIN 83 15 18,1%

Maladies de l'appareil circulatoire 37 44,6%

Cause externe 10 12,0%

Maladies du système digestif 8 9,6%

Maladies infectieuses, immunologiques et 

métaboliques 7 8,4%

Maladies de l'appareil respiratoire 6 7,2%

Maladies de l'appareil neurologique 0 0,0%

TOTAL 83 83 100,0%

Causes du décès Diagnostic clinique Diagnostic après autopsie

Nombre de patients % Nombre de patients

Maladies de l'appareil circulatoire 11 18,6% 59

Cause inconnue et MIN 37 62,7%

Maladies de l'appareil respiratoire 5 8,5%

Cause externe 4 6,8%

Maladies infectieuses, immunologiques et 

métaboliques 2 3,4%

Maladies de l'appareil neurologique 0 0,0%

Maladies du système digestif 0,0%

TOTAL 59 100,0% 59
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La Figure 11 montre une sous-évaluation des cardiopathies ischémiques aigues et des autres 

cardiopathies responsables de troubles du rythme. Dans une moindre mesure les embolies 

pulmonaires semblent aussi sous diagnostiquées. 

 

Figure 11 : Maladies de l’appareil circulatoire – Comparaison avant et après autopsie 

Les causes de mortalité en lien avec les maladies du système digestif sont sous-diagnostiquées : 

2,6 % sont initialement diagnostiquées alors qu’elles représentent 8,1 % des diagnostics après 

autopsie.  

Comme le montre le tableau 5, nombre d’entre elles avaient été diagnostiquées cliniquement en 

« cause inconnue » (36,4 %) ou en maladies infectieuses, immunologiques et métaboliques 

(22,7 %).  

Lorsque les maladies du système digestif sont cliniquement identifiées, l’autopsie les confirme. 
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Tableau 5 : Ventilation avant autopsie des maladies du système digestif 

La Figure 12 montre que les pathologies du système digestif sont toutes sous-diagnostiquées. 

 

Figure 12 : Maladies du système digestif – Comparaison avant et après autopsie 

L’ensemble des résultats est donné en annexe 5. 

Nous n’avons reporté dans ces résultats que les variables explicatives pour lesquelles les odd-ratios 

(OR) et les intervalles de confiance (IC) étaient interprétables. 

Le risque de poser un diagnostic clinique non-concordant est 2,1 fois plus important dans les 

hôpitaux périphériques que dans les HCL (OR 2,101 IC95% [1,071 ; 4,150] p-Value 0,031). 

Causes du décès Diagnostic clinique Diagnostic après autopsie

Nombre de patients % Nombre de patients

Maladies du système digestif 6 27,3% 22

Cause inconnue et MIN 8 36,4%

Maladies infectieuses, immunologiques et 

métaboliques 5 22,7%

Cause externe 2 9,1%

Maladies de l'appareil circulatoire 1 4,5%

Maladies de l'appareil respiratoire 0 0,0%

Maladies de l'appareil neurologique 0 0,0%

TOTAL 22 100,0% 22
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Le risque de diagnostic clinique non-concordant est multiplié par 3,1 pour les Urgences (OR 3,138 

IC95% [1,298 ;7,950] p-Value 0,012) et par 2,3 en Psychiatrie (OR 2,306 IC95% [1,052 ;5,112] p-

Value 0,037), par rapport aux services de soins intensifs. 

Par rapport aux anesthésistes-réanimateurs, les urgentistes ont un risque d’erreur de diagnostic 

clinique 2,9 fois supérieur (OR 2,948 IC95% [1,542 ;5,745] p-Value 0,001). 

Cependant, il existe un biais sur ce point. Cet aspect sera abordé dans la discussion.  

La cause de la pose l’OML n’est pas précisée dans le dossier médical dans 44,1 % des cas.  

Les causes de pose d’OML en cas de suicide (OR 0,09 IC95% [0,005 ;0,471] p-Value 0,022) ou en cas 

d’accident de transport, de travail ou domestique (OR 0,316 IC95% [0,119 ;0,744] p-Value 0,012) 

apparaissent comme des facteurs protecteurs contre les erreurs de diagnostics cliniques. 
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IV – DISCUSSION 

1) INTÉRÊTS DE L’ÉTUDE 

Bien que ce type d’étude ait déjà été réalisé, surtout à l’étranger, celle-ci présente une approche 

différente avec la création et l’interprétation d’un diagramme de flux de Sankey, ainsi que 

l’évaluation de facteurs environnementaux pouvant avoir un impact sur les non-concordances 

entre diagnostics cliniques et diagnostics après autopsie.  

Malgré l’évolution des techniques de diagnostics cliniques et paracliniques, les précédentes études 

(6), (21), (22), (23) ont montré que l’écart entre les 2 diagnostics reste constant et élevé, ce qui est 

confirmé par la présente étude. 

L’examen des flux entres les pathologies diagnostiquées avant et après autopsie a mis en évidence 

de manière quantitative et qualitative que : 

 Beaucoup de causes inconnues initialement sont finalement identifiées par l’autopsie (16),  

 Les maladies de l’appareil circulatoire et de l’appareil digestif sont sous diagnostiquées. Les 

pathologies du système circulatoire correspondent fréquemment à des morts subites rattachées 

initialement à des causes inconnues de décès. Les maladies du système digestif peuvent induire 

des symptômes graves tels que des états de choc faisant passer au second plan la 

symptomatologie primaire, 

 Les causes externes de mortalité sont généralement concordantes excepté pour ce qui concerne 

les intoxications qui sont sous-diagnostiquées. Les toxidromes sont multiples et sont facilement 

confondus avec d’autres pathologies.  

L’étude montre que certains facteurs environnementaux favorisent les non-concordances. C’est 

notamment le cas lorsque le décès se situe aux urgences, en psychiatrie et dans les hôpitaux 

périphériques. 

 Aux urgences, le flux incessant de patients, le nombre élevé de patients pris en charges en même 

temps par un praticien, sur un temps court, et souvent en l’absence de dossier médical 

antérieur, sont susceptibles d’entraver la pose d’un diagnostic précis, notamment lors des 

urgences absolues où la priorité est donnée au traitement immédiat des affections graves. Ce 

point est d'ailleurs bien rapporté par d’autres auteurs (15), (22), (24). 
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 En psychiatrie, le suivi somatique est souvent minimal, ce qui limite la détection des causes de 

décès lorsque la mort est d’origine naturelle ; dans ce cas, le praticien répertorie la cause de la 

mort en intoxication ou en cause de décès inconnue.  

 Les hôpitaux périphériques ont certains plateaux techniques moins bien équipés qu’aux HCL, ce 

qui ne leur permet pas d’apporter des diagnostics aussi précis. 

A contrario, d’autres facteurs environnementaux favorisent les concordances entre les diagnostics 

cliniques et les diagnostics après autopsie. C’est le cas lorsque le décès est consécutif à un suicide 

ou à un accident de transport, de travail ou domestique. 

2) BIAIS POTENTIELS ET LIMITES DE L’ÉTUDE 

La méthodologie utilisée pour cette étude a peu d’équivalent dans la littérature. Il a donc été 

difficile de s’appuyer sur une méthode existante.  

Les principales limites et biais de l’étude sont énumérés ci-après. 

 

La population de l’étude ne concerne que les décès ayant eu lieu en milieu hospitalier. Elle ne 

représente que 5,7 % des examens médico-légaux réalisés à l’IML de Lyon pendant la période 

concernée. 

La population soumise à autopsie n’est pas représentative de la population française. Dans l’étude, 

les hommes et les morts violentes sont sur-représentés, les personnes âgées sont minoritaires (1). 

Le fait d’avoir exclu presque 20 % des dossiers car étant incomplets est un handicap pour ce type 

d’analyse observationnelle en en réduisant la puissance. 

 

Il existe plusieurs classements concernant les causes de décès : par exemple, le classement CIM 11 

(19) et le classement issu du Handbook of Forensic Medicine (2). Certaines études utilisent leur 

propre classement. 

Le classement des maladies CIM 11 qui a été retenu pour l’étude est très complet mais il est parfois 

difficile de faire la différence entre les causes de mortalité et les causes de morbidité. 
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Certains diagnostics se chevauchent et le rattachement à un groupe de maladies peut parfois être 

discutable. Par exemple, les accidents cérébro-vasculaires peuvent être assimilés à des maladies 

neurologiques, alors que le classement de la CIM 11 les inclut dans les maladies du système 

circulatoire.  

Dans le classement retenu pour l’étude, les causes tumorales et gynécologiques ont été rattachées 

à d’autres causes de décès (bien que dans la population générale les causes tumorales soient la 

première cause de décès en France (1)) car très peu de patients étaient concernés. Nous nous 

sommes basés sur les conséquences des tumeurs sur les différents organes. Pour les cas de 

maladies tumorales de cette étude, les cas de détresses respiratoires aigües ont été classés dans 

les maladies de l’appareil respiratoire et les cas d’hémorragies digestives dans les maladies de 

l’appareil digestif. Concernant les cas de pathologies appartenant au groupe de maladies gynéco-

obstétricales, les rares cas d’embolies amniotiques ont été classés dans les maladies de l’appareil 

circulatoire et les hémorragies de la délivrance dans les causes externes de mortalité. 

Cette étude fait ressortir un fort taux de morts d’origine inconnue lors du diagnostic clinique, qui 

ont été intentionnellement conservées pour l’étude. Même s’il s’agit d’une cause de décès 

reconnue (19), ce taux aurait pu être réduit en excluant les patients dont la prise en charge était 

inférieure à 24h comme cela a été fait pour d’autres études (18), (25). Nous n’avons pas choisi cette 

option pour conserver une vision la plus globale possible, notamment vis-à-vis des services 

d’urgence où les patients restent en général moins de 24 heures. 

Certains groupes de maladies étant très peu représentés, l’interprétation des résultats les 

concernant doit être prudente. C’est le cas des maladies neurologiques avec uniquement 4 patients 

lors des diagnostics cliniques et autant lors des diagnostics après autopsie. 

Une des limites de l’étude est qu’elle ne présente pas de diagramme de flux pour chacune des 24 

pathologies retenues. Un diagramme de Sankey à ce niveau aurait été très complexe à lire et 

n’aurait pas présenté d’intérêt par rapport à la faible volumétrie de certaines populations.  

Les causes de la pose de l’OML sont difficiles à analyser car près de la moitié sont non précisées. 

Lorsque l’OML n’est pas précisé, il provient majoritairement des services de psychiatrie car la cause 

du décès dans ces services conduit à poser un OML de manière systématique sans que la cause soit 

précisée. 

Lors de la collecte des données, un item « absence d’OML » a été créé dans la rubrique « Spécialité 

du médecin ayant signé l’OML » pour qualifier les autopsies ayant été demandées ultérieurement 
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par le Procureur ou dans un contexte d’autopsie médico-scientifique. A posteriori, ventiler les 15 

patients concernés dans les différentes spécialités (8 dans l’item « Anesthésistes-réanimateurs », 4 

dans « Spécialités médicales hospitalières », 1 dans « Psychiatres », 1 dans « Chirurgien » et 1 dans 

« Médecins libéraux ») aurait permis un calcul plus fiable des odd ratios. La création de cet item a 

légèrement perturbé l’analyse statistique de cette catégorie, qui ne peut donc être interprétée de 

manière fiable. Toutefois la répartition par spécialité des médecins qui ont signé en OML reste juste. 

La multiplication des tests réalisés lors des études statistiques dilue en partie l’interprétation des 

odd-ratios en élargissant artificiellement les intervalles de confiance, pointant du doigt que la 

puissance de l’étude est trop faible pour mettre en évidence des associations interprétables. 

3) CONCLUSION DE LA DISCUSSION 

Comme d’autres précédentes études (3), celle-ci confirme qu’il existe de nombreuses non-

concordances entre le diagnostic clinique et le résultat de l’autopsie. 

Cette étude suggère que lorsque le pronostic vital d’un patient est engagé, une vigilance 

particulière devrait être portée à la recherche de pathologies digestives ou cardiovasculaires, ainsi 

qu’à la recherche d’intoxications.  

Certains services sont plus à même de réaliser des erreurs de diagnostic, notamment les services 

d’accueil des urgences et les services de psychiatrie.  

Bien que pouvant être améliorée, cette étude a confirmé l’intérêt de l’autopsie médicolégale pour 

la détermination de la cause médicale et médicolégale du décès. 

Devant le taux important de non-concordances décelé dans cette observation, il semblerait 

intéressant de faire un retour au praticien ayant signé le certificat de décès. De cette manière le 

médecin serait plus enclin à envisager d’autres possibilités de diagnostic à l’avenir et ceci 

contribuerait à la formation continue. 

Les résultats de cette thèse pourraient conduire à la réalisation d’autres études dont la 

méthodologie s’affranchirait des limites et des biais de la présente, par exemple en réalisant une 

étude prospective. 

Des travaux complémentaires pourraient être menés sur les points saillants de l’étude, à savoir sur 

les pathologies du système circulatoire, du système digestif et la prise en charge des intoxications.  
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V – CONCLUSIONS 
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Centre hospitalier du haut Bugey Bloc opératoire Pédiatrie

Centre Hospitalier Pierre Oudot Urgences

Hôpital  gériatrique du Val d'Azergues Gériatrie

Hôpital Lucien Hussel Vienne

H
ô

p
it

au
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Clinique Trenel Chirurgie

Clinique Iris Marcy
Soins de suite et de 

réadaptation

Clinique Saint Vincent de Paul Psychiatrie

Etablissement de santé mentale des Portes d'Isère Psychiatrie

Clinique Mon Repos Psychiatrie

Groupe Hospitaliser Mutualiste Les Portes du Sud Gynéco-obstérique Urgences

Hôpital privé d'Amberieux
Unité de soins continus 

(USC)
Urgences

Clinique de la Sauvegarde Gastro-entérologie

Hôpital privé Jean Mermoz Imagerie Neuro-chirurgie

Clinique du Val-d'Ouest 
Unité de soins Continus 

(USC)

Clinique Lyon Lumiere Psychiatrie

Médipôle Lyon-Villeurbanne Réanimation

Hôpital Saint Joseph Saint Luc Réanimation Oncologie

Cabinet médical 

Transport 

Centre médicalisé Mas Robert RAMEL 

CHU Grenoble Alpes Gynéco-obstétrique Psychiatrie Réanimation Chirurgie

EHPAD

Cabinet médical Aéroport Saint Exupéry

Etablissement accueil handicapé-Soucieu-en-Jarrest
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ANNEXE 2 – LISTE DES ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

(CC BY−NC−ND 2.0) ROLEAU



 

Page 38/42 

ANNEXE 3 – RÉSULTATS BRUTS DE L’ÉTUDE 

 

 
Concordance Non-concordance Total 

 N = 159 N = 113 N = 272 

AGE    

Mean (SD) 47.39 (24.41) 51.81 (18.75) 49.22 (22.31) 

Median 48.00 52.00 50.00 

Q1-Q3 29.50 - 67.50 40.00 - 67.00 35.00 - 67.00 

Min-Max  0.00 - 96.00  0.00 - 89.00  0.00 - 96.00 

 N = 159 N = 113 N = 272 

SEXE    

F  58 (36.5%)  38 (33.6%)  96 (35.3%) 

H 101 (63.5%)  75 (66.4%) 176 (64.7%) 

 N = 159 N = 113 N = 272 

LIEU DE DÉCÈS    

Autres structures médicalisées 5 (3.1%)  11 (9.7%)  16 (5.9%) 

Hôpitaux périphériques  20 (12.6%)  22 (19.5%)  42 (15.4%) 

Cliniques 6 (3.8%)  13 (11.5%)  19 (7.0%) 

HCL 128 (80.5%)  67 (59.3%) 195 (71.7%) 

 N = 159 N = 113 N = 272 

SERVICE DU DÉCÈS    

Autre (Imagerie, bloc, ...)  10 (6.3%)  12 (10.6%)  22 (8.1%) 

Chirurgie 2 (1.3%) 4 (3.5%) 6 (2.2%) 

Médecine 9 (5.7%)  10 (8.8%)  19 (7.0%) 

Psychiatrie  14 (8.8%)  16 (14.2%)  30 (11.0%) 

Soins Critiques 115 (72.3%)  57 (50.4%) 172 (63.2%) 

Urgences 9 (5.7%)  14 (12.4%)  23 (8.5%) 

 N = 159 N = 113 N = 272 

Précision service de Réanimation    

Hors services de réanimation   45 (28.3%)  63 (55.8%) 108 (39.7%) 

Réanimation Hôpital Cardiologique 2 (1.3%) 2 (1.8%) 4 (1.5%) 

Réanimation Lyon Sud  11 (6.9%) 3 (2.7%)  14 (5.1%) 

Réanimation HFME  12 (7.5%) 3 (2.7%)  15 (5.5%) 

Réanimation de l’hôpital neurologique  11 (6.9%) 1 (0.9%)  12 (4.4%) 

Réanimation HEH pavillon I  10 (6.3%) 3 (2.7%)  13 (4.8%) 

Réanimation HEH pavillon H  49 (30.8%)  27 (23.9%)  76 (27.9%) 

Réanimation HEH pavillon P  5 (3.1%) 5 (4.4%)  10 (3.7%) 

Réanimation Croix Rousse  14 (8.8%) 6 (5.3%)  20 (7.4%) 

 N = 159 N = 113 N = 272 

SPÉCIALITÉ DU MÉDECIN AYANT POSÉ L’OML    

Anesthésiste-réanimateur  89 (56.0%)  46 (40.7%) 135 (49.6%) 

Médecine libérale 4 (2.5%) 5 (4.4%) 9 (3.3%) 

Chirurgiens 1 (0.6%) 2 (1.8%) 3 (1.1%) 

Absence d'OML 4 (2.5%)  11 (9.7%)  15 (5.5%) 

Pédiatres  15 (9.4%) 3 (2.7%)  18 (6.6%) 

Psychiatres 9 (5.7%) 6 (5.3%)  15 (5.5%) 

Spécialité médicale hospitalière   16 (10.1%) 8 (7.1%)  24 (8.8%) 

Urgentiste/SMUR  21 (13.2%)  32 (28.3%)  53 (19.5%) 

 N = 159 N = 113 N = 272 
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Concordance Non-concordance Total 

CAUSE DE LA POSE D’OML    

Accident de transport, de travail ou domestique  28 (17.6%) 7 (6.2%)  35 (12.9%) 

Homicide ou suspicion d’homicide  13 (8.2%) 4 (3.5%)  17 (6.2%) 

Mort subite inattendue et MIN  29 (18.2%)  41 (36.3%)  70 (25.7%) 

Non précisé  67 (42.1%)  53 (46.9%) 120 (44.1%) 

Suicide ou suspicion de suicide  14 (8.8%) 1 (0.9%)  15 (5.5%) 

Suspicion de faute médicale 8 (5.0%) 7 (6.2%)  15 (5.5%) 

 N = 159 N = 113 N = 272 

CAUSE MÉDICO-LÉGALE DE LA MORT    

Mort naturelle  46 (28.9%)  82 (72.6%) 128 (47.1%) 

Mort violente 113 (71.1%)  31 (27.4%) 144 (52.9%) 

 N = 159 N = 113 N = 272 

CAUSE MÉDICO-LÉGALE DÉTAILLÉE DE LA MORT    

Mort naturelle cardio-vasculaire  9 (5.7%) 37 (32.7%) 46 (16.9%) 

Mort naturelle digestive  2 (1.3%)  7 (6.2%)  9 (3.3%) 

Mort naturelle gynéco-obstétricale  3 (1.9%)  1 (0.9%)  4 (1.5%) 

Mort naturelle infectieuse  5 (3.1%)  7 (6.2%) 12 (4.4%) 

Mort naturelle mal définie 13 (8.2%)  8 (7.1%) 21 (7.7%) 

Mort naturelle métabolique  5 (3.1%)  3 (2.7%)  8 (2.9%) 

Mort naturelle neurologique  2 (1.3%)  4 (3.5%)  6 (2.2%) 

Mort naturelle respiratoire  5 (3.1%) 12 (10.6%) 17 (6.2%) 

Mort naturelle tumorale  2 (1.3%)  3 (2.7%)  5 (1.8%) 

Mort violente en lien avec des soins médicaux 12 (7.5%) 10 (8.8%) 22 (8.1%) 

Mort violente en lien avec un incendie  8 (5.0%)  1 (0.9%)  9 (3.3%) 

Mort violente indéterminée  7 (4.4%)  1 (0.9%)  8 (2.9%) 

Mort violente par accident domestique ou AVP ou 
AT 

34 (21.4%)  5 (4.4%) 39 (14.3%) 

Mort violente par homicide 10 (6.3%)  1 (0.9%) 11 (4.0%) 

Mort violente par intoxication  5 (3.1%)  7 (6.2%) 12 (4.4%) 

Mort violente par suicide 37 (23.3%)  6 (5.3%) 43 (15.8%) 

 N = 159 N = 113 N = 272 

CAUSE DE MORTALITÉ – DIAGNOSTIC CLINIQUE    

Cause de mortalité inconnue et MIN  15 (9.4%)  68 (60.2%)  83 (30.5%) 

Causes de mortalité externe 101 (63.5%)  10 (8.8%) 111 (40.8%) 

Maladies de l'appareil circulatoire  11 (6.9%) 7 (6.2%)  18 (6.6%) 

Maladies de l'appareil neurologique 2 (1.3%) 2 (1.8%) 4 (1.5%) 

Maladies de l'appareil respiratoire 7 (4.4%)  11 (9.7%)  18 (6.6%) 

Maladies du système digestif 6 (3.8%) 1 (0.9%) 7 (2.6%) 

Maladies infectieuses, immunologiques et 
métaboliques 

 17 (10.7%)  14 (12.4%)  31 (11.4%) 

 N = 159 N = 113 N = 272 

CAUSE DE MORTALITÉ – DIAGNOSTIC APRÈS AUTOPSIE   

Cause de mortalité inconnue et MIN  15 (9.4%) 6 (5.3%)  21 (7.7%) 

Causes de mortalité externe 101 (63.5%)  20 (17.7%) 121 (44.5%) 

Maladies de l'appareil circulatoire  11 (6.9%)  48 (42.5%)  59 (21.7%) 

Maladies de l'appareil neurologique 2 (1.3%) 2 (1.8%) 4 (1.5%) 

Maladies de l'appareil respiratoire 7 (4.4%) 9 (8.0%)  16 (5.9%) 

Maladies du système digestif 6 (3.8%)  16 (14.2%)  22 (8.1%) 

Maladies infectieuses, immunologiques et 
métaboliques 

 17 (10.7%)  12 (10.6%)  29 (10.7%) 

 N = 159 N = 113 N = 272 
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ANNEXE 4 – CAUSES DE MORTALITÉ AVANT ET APRÈS 

AUTOPSIE  

 

Diagnostic clinique Diagnostic après autopsie value 

Cause de mortalité inconnue et MIN Cause de mortalité inconnue et MIN  15 

Cause de mortalité inconnue et MIN Causes de mortalité externe  10 

Cause de mortalité inconnue et MIN Maladie de l'appareil circulatoire  37 

Cause de mortalité inconnue et MIN Maladie de l'appareil respiratoire  6 

Cause de mortalité inconnue et MIN Maladie du système digestif  8 

Cause de mortalité inconnue et MIN 
Maladies infectieuses, immunologiques et 
métaboliques 

7 

Causes de mortalité externe Cause de mortalité inconnue et MIN  1 

Causes de mortalité externe Causes de mortalité externe  101 

Causes de mortalité externe Maladie de l'appareil circulatoire  4 

Causes de mortalité externe Maladie de l'appareil respiratoire  1 

Causes de mortalité externe Maladie du système digestif 2 

Causes de mortalité externe 
Maladies infectieuses, immunologiques et 
métaboliques 

2 

Maladies de l'appareil circulatoire Causes de mortalité externe  4 

Maladies de l'appareil circulatoire Maladie de l'appareil circulatoire  11 

Maladies de l'appareil circulatoire Maladie de l'appareil neurologique  1 

Maladies de l'appareil circulatoire Maladie du système digestif 1 

Maladies de l'appareil circulatoire 
Maladies infectieuses, immunologiques et 
métaboliques 

1 

Maladies de l'appareil neurologique Cause de mortalité inconnue et MIN  1 

Maladies de l'appareil neurologique Causes de mortalité externe  1 

Maladies de l'appareil neurologique Maladie de l'appareil neurologique  2 

Maladies de l'appareil respiratoire Cause de mortalité inconnue et MIN  1 

Maladies de l'appareil respiratoire Causes de mortalité externe  2 

Maladies de l'appareil respiratoire Maladie de l'appareil circulatoire  5 

Maladies de l'appareil respiratoire Maladie de l'appareil neurologique  1 

Maladies de l'appareil respiratoire Maladie de l'appareil respiratoire  7 

Maladies de l'appareil respiratoire 
Maladies infectieuses, immunologiques et 
métaboliques 

2 

Maladies du système digestif Cause de mortalité inconnue et MIN  1 

Maladies du système digestif Maladie du système digestif 6 

Maladies infectieuses, immunologiques et 
métaboliques 

Cause de mortalité inconnue et MIN  2 

Maladies infectieuses, immunologiques et 
métaboliques 

Causes de mortalité externe  3 

Maladies infectieuses, immunologiques et 
métaboliques 

Maladie de l'appareil circulatoire  2 

Maladies infectieuses, immunologiques et 
métaboliques 

Maladie de l'appareil respiratoire  2 

Maladies infectieuses, immunologiques et 
métaboliques 

Maladie du système digestif  5 

Maladies infectieuses, immunologiques et 
métaboliques 

Maladies infectieuses, immunologiques et 
métaboliques 

17 
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ANNEXE 5 – FACTEURS EXPLICATIFS 

 

  IC95% IC95%  
 OR inf sup p-value 

AGE 1.009 0.998 1.02 0.108 

     

Référence : Femmes OR inf sup p-value 

SEXEH 1.133 0.684 1.888 0.628 

Lieu du décès  IC95% IC95%  

Référence : HCL  OR inf sup p-value 

Autres structures médicalisées 4.203 1.465 13.801  0.010 

Hôpitaux périphériques 2.101 1.071 4.15  0.031 
Cliniques 4.139 1.561 12.237  0.006 

Service du décès  IC95% IC95%  

Référence : Soins critiques OR inf sup p-value 

Autres services (Imagerie, bloc, ...) 2.421 0.987 6.062  0.053 

Chirurgie 4.035 0.764 29.73  0.113 
Services de Médecine 2.242 0.858 5.943  0.098 
Services de Psychiatrie 2.306 1.052 5.112  0.037 
Services d’Urgences 3.138 1.298 7.95  0.012 

Spécialité du médecin ayant posé l’OML  IC95% IC95%  

Référence : Anesthésiste-Réanimateur  OR inf sup p-value 

Médecine libérale 2.418 0.612 10.183  0.204 

Chirurgiens 3.87 0.362 84.566  0.274 
Absence d'OML 5.321 1.715 20.05  0.006 
Pédiatres 0.387 0.086 1.247  0.149 
Psychiatres 1.29 0.41 3.801  0.648 
Spécialité médicale hospitalière 0.967 0.368 2.373  0.944 
Urgentiste/SMUR 2.948 1.542 5.745  0.001 

Cause de l’OML  IC95% IC95%  

Référence : Cause non précisée OR inf sup p-value 

Accident de transport, de travail ou domestique 0.316 0.119 0.744 0.012 

Homicide ou suspicion d’homicide 0.389 0.105 1.172 0.116 
Mort subite inattendue et MIN 1.787 0.988 3.267 0.056 
Suicide ou suspicion de suicide 0.09 0.005 0.471 0.022 
Suspicion de faute médicale 1.106 0.366 3.273 0.854 

Cause médico-légale de la mort  IC95% IC95%  

Référence : mort naturelle  OR inf sup p-value 

Mort violente 0.154 0.089 0.261 <0.001 
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Cause médico-légale détaillée de la mort  IC95% IC95%  

Référence : Cause naturelle d’origine cardio-vasculaire OR inf sup p-value 

Mort naturelle digestive 0.851 0.169 6.359  0.856 

Mort naturelle gynéco-obstétricale 0.081 0.004 0.715  0.038 
Mort naturelle infectieuse 0.341 0.087 1.375  0.120 
Mort naturelle mal définie 0.15 0.045 0.455  0.001 
Mort naturelle métabolique 0.146 0.026 0.702  0.019 
Mort naturelle neurologique 0.486 0.081 3.899  0.445 
Mort naturelle respiratoire 0.584 0.166 2.205  0.407 
Mort naturelle tumorale 0.365 0.052 3.076  0.306 
Mort violente en lien avec des soins médicaux 0.203 0.064 0.603  0.005 
Mort violente en lien avec un incendie 0.03 0.002 0.195  0.002 
Mort violente indéterminée 0.035 0.002 0.229  0.003 
Mort violente par accident domestique ou AVP ou AT 0.036 0.01 0.109 <0.001 
Mort violente par homicide 0.024 0.001 0.15  0.001 
Mort violente par intoxication 0.341 0.087 1.375  0.120 
Mort violente par suicide 0.039 0.012 0.114 <0.001 

Cause de la mort sur le dossier médical  IC95% IC95%  

Référence : Causes externes de décès OR inf sup p-value 

Cause de mortalité inconnue et MIN 45.787 20.285 113.684 <0.001 

Maladies de l'appareil circulatoire 6.427 1.996 20.468  0.002 
Maladies de l'appareil neurologique 10.1 1.117 92.071  0.028 
Maladies de l'appareil respiratoire 15.871 5.181 52.796 <0.001 
Maladies du système digestif 1.683 0.085 11.319  0.645 
Maladies infectieuses, immunologiques et métaboliques 8.318 3.23 22.385 <0.001 
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Titre de la thèse : Comparaison entre les diagnostics cliniques et les diagnostics 

après autopsie médicolégale chez les patients décédés dans les établissements 

de santé de la région lyonnaise 
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Résumé 

Introduction : Malgré l’évolution des techniques de diagnostics cliniques et paracliniques, l’écart entre 

les diagnostics cliniques et les diagnostics après autopsie reste constant et élevé. 

Méthodes : Cette étude descriptive rétrospective a été effectuée sur 272 patients décédés dans les 

établissements de santé de Lyon et autopsiés à l’IML entre janvier 2018 et juillet 2022. 

Résultats : Cette étude met en évidence des non-concordances entre diagnostics cliniques et 

autopsiques de 41,5% selon les groupes de pathologies et de 49,8% selon les 24 pathologies de 

l’étude. Une fois les causes de décès cliniquement inconnues exclues, les non-concordances 

s’abaissent à 16,5%. 

L’étude du diagramme de Sankey montre que les causes de décès en lien avec les maladies de 

l’appareil circulatoire et celles de l’appareil digestif sont sous-diagnostiquées. Il existe une bonne 

concordance entre les causes de mortalité externes excepté pour les intoxications qui sont sous- 

évaluées. Les causes de mortalité inconnues initialement à 30,5% régressent après autopsie à 7,7%. 

Le risque de non-concordance est multiplié par 3,1 (p=0,012) dans les services d’urgences et par 2,3 

(p=0,037) dans les services de psychiatrie, par rapport aux services de soins intensifs ; il est multiplié 

par 2,1 (p=0,031) dans les hôpitaux périphériques par rapport aux HCL. 

Conclusion : Le taux de non-concordances reste élevé. Certains facteurs de risques comme le décès 

dans les services d’urgences ou dans les hôpitaux périphériques ont été identifiés. Les causes de 

mortalité pourvoyeuses de confusions sont principalement en rapport avec les maladies de l’appareil 
circulatoire et de l’appareil digestif. 

L’intérêt de l’autopsie médicolégale est confirmé pour la détermination des causes du décès. 

Mots clés : autopsie médicolégale, diagnostic clinique, diagnostic après 

autopsie, non-concordances, obstacles médicolégaux 
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