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NFS : Numération Formule Sanguine

NS : Non Spécifié

NT : Non Traumatique

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PAL : Phosphatase Alcaline

PCI : Produit de Contraste lodé

PCR : Protéine C Reactive

PCT : Procalcitonine

PEC : Prise en Charge

PH : Praticien Hospitalier

RAD : Retour a domicile

RGO : Reflux Gastro Oesophagien

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente
SAUYV : Structure d’ Accueil des Urgences Vitales
SD : Syndrome

SDAA : Syndrome Douloureux Abdominal Aigu
SFMU : Société Francaise de Médecine d’Urgence
SNG : Songe Nasogastrique

SNP : Soins Non Programmés

SRLF : Société de Réanimation de Langue Francaise.
SU : Structures d’Urgences

TA : Tension Artérielle

TDM : Tomodensitométrie

TR : Toucher Rectal

TTT : Traitement

UGD : Ulcere Gastro Duodénal

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
USC : Unité de Surveillance Continue

VB : Voies Biliaires



RAPPELS ET REVUE DE LA LITTERATURE

1.1. Le syndrome abdominal douloureux aigu

1.1.1. Définition du SDAA

Une douleur abdominale aigué est définie par une douleur qui dure depuis moins
d’une semaine entre le début des symptdbmes et la premiere consultation. Toute douleur
abdominale aigué peut étre le symptome d’une urgence pouvant mettre en jeu le pronostic
vital a court ou moyen terme. (1)

Beaucoup de douleurs abdominales sont non spécifiques et aucun diagnostic n’est

porté a terme. Ces douleurs ne doivent pas étre négligées et imposent un suivi fondamental.

(@)

1.1.2. Epidémiologie du SDAA dans les services d’urgences

La douleur abdominale constitue environ 5 a 10% des consultations aux Urgences,
26% concernent les patients agés de plus de 50 ans. Pour I’ensemble des patients présentant
une douleur abdominale, 30 a 40% sortiront des Urgences dans les 24h00 sans diagnostic
formellement établi. (3,5)

Les grandes urgences abdominales digestives et vasculaires, telles que la rupture
d’anévrisme abdominal, la péritonite, I’ischémie mésentérique aigué ne concernent que 1%
des abdomens aigus. La survie est conditionnée par plusieurs facteurs : la rapidité de la prise
en charge, la qualité de I’expertise du médecin urgentiste, du radiologue et de 1’équipe

chirurgicale avisée. (6,7)

Plusieurs études ont permis de mettre en lumiére les principales causes digestives
d’abdomens douloureux.

Parmi les plus fiables et conséquentes, deux études multinationales du Comité de
Recherche de 1’Organisation Mondiale de Gastro-Entérologie « OMGE » et de 1’ Association
de Recherche en Chirurgie « ARC ». Les dix étiologies principales mises en lumiére dans ces
études sont, dans 1’ordre de fréquence : les douleurs abdominales non spécifiques (43%),

I’appendicite (24,1%), la cholécystite (8,9%), les urgences gynécologiques (6%), 1’occlusion
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digestive (4%), la colique néphrétique (3,4%), la perforation digestive (2,8%), la pancréatite
(2,3%), la diverticulite (2,1%), I’ischémie mésentérique (1%) (8).

Une étude par FT De Dombal a également permis de regrouper les données de 10 682
cas, permettant de dissocier les causes principales d’abdomen aigu et par ailleurs, de rajouter
I’impact de 1’age sur ces étiologies. En effet, I’age est un facteur important, les étiologies ne
sont pas les mémes, notamment avant et apres 50 ans, elles sont souvent intriquées et la
pauvreté des signes cliniques peuvent amener a des impasses diagnostiques et thérapeutiques.
(9)

Les cing étiologies digestives des douleurs abdominales révélées dans leur étude sont :
les douleurs abdominales non spécifiques pour la majorité, suivies de I’appendicite, la

cholécystite, I’occlusion, la pancréatite, I’ulcére perforé, la diverticulite. (10,11)

DANS 34,0%
Appendicite aigué 28,1%
Cholecystite aigué 9.7%
Occlusion aigué du gréle 4.1%
Affection aigué gynécologique 4,0%
FPancréatite aigué 2,9%
Colique néphrélique 2,9%
Ulcere perforé 2,5%
Pathologie neéoplasigue 1,5%
Diverticulose sigmﬂleenne 1,5%
DANS : douleur abdominale non spécifigue. Evaluation de 10 682 cas {De DOMBAL 1991)

Les dix premiéres causes de douleurs abdominales aigués
Source: FT De Dombal. Diagnosis of acute abdominal pain. 1991.

[Cause des douleurs abdominales Age < 50ans Age > B0ans
[Douleur abdominale non specifique 40,0% 16.0%
Cholécystite 6,0% 21,0%
Appendicite 32,0% 15,0%
Occlusion intestinale 2,0% 12,0%
Pancréatite 2.0% 7.0%
Maladie diverticulaire compliquée < 0,1% 6,0%
Cancer <0,1% 4,0%
Hernie étranglée <0,1% 3,0%
Cause vasculaire <0,1% 2.0%

Etiologies des douleurs abdominales en fonction de I'age

Source: FT De Dombal. Acute abdominal pain in the elderly. J Clin Gastroenterol 1994 ; 19 : 31-335.
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1.1.3. Interrogatoire et examen clinique

Il est important de commencer par un interrogatoire detaillé du patient afin de préciser
la localisation de la douleur, les irradiations éventuelles, le mode d’installation (brutal, rapide,
progressive), les facteurs d’exacerbations ou de soulagements, les facteurs déclenchants. Il
sera pertinent aussi de relever les signes généraux (fiévre, signes infectieux) ou d’organe
(troubles du transit, nausée, vomissement, hémorragie digestive) associés a la douleur et le
terrain du patient (notamment la prise de médicament ou la notion de chirurgie ancienne ou
récente).

La recherche des antécédents médicaux, chirurgicaux et familiaux du patient est
capitale.

La notification d’une grossesse en cours ou encore d’une insuffisance rénale connue
sera importante a prendre en compte avant toute demande de scanner injecté ou non et le
recours a I’irradiation du patient.

Devant un tableau d’abdomen aigu, les antécédents chirurgicaux abdominaux seront
importants a notifier. Un antécédent de chirurgie bariatrique récent (inférieur a un an) pourra
nous faire penser a un syndrome occlusif, une fistulisation ou encore une migration d’un
anneau gastrique. Par ailleurs, des antécédents cardiovasculaires corrélés a un tableau
d’abdomen aigu peuvent nous orienter vers une origine vasculaire telle que I’infarctus entéro-

mésentérique.

Apres Dinterrogatoire, vient 1’examen physique qui est une étape fondamentale
permettant de rassembler un syndrome clinique afin d’approcher les étiologies organiques ou
fonctionnelles.

L’examen général du patient permet d’éliminer une urgence vitale immédiate. Il
comprend deux temps.

Le premier temps étant celui de 1’analyse des parametres vitaux du patient : la tension
artérielle, la fréquence cardiaque, la fréquence respiratoire, la saturation en oxygeéne, 1’état de
conscience du patient et la température.

Le deuxieme temps est celui de I’inspection générale du patient puis de 1’examen de
I’abdomen qui comporte :

- L’inspection : coloration cutanée, paleur, ictere, marbrure, cyanose, hernie (réductible
ou non), metéorisation abdominale, présence de cicatrice abdominale pouvant

témoigner d’une chirurgie ancienne ou récente.
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La palpation abdominale qui permet d’objectiver une défense, une contracture
abdominale ou une douleur a la décompression témoignant d’une irritation péritonéale.
Il conviendra, pour commencer, de palper les zones non douloureuses de I’abdomen.
Les touchers pelviens: le toucher rectal est souvent omis mais est néanmoins
indispensable lors de la suspicion diagnostique de fécalome ou d’occlusion intestinale.
Un cri de douglas sera caractéristique d’un syndrome péritonéal.

La percussion abdominale : elle permet de différencier une matité qui se caractérise
par la disparition de la sonorit¢ abdominale d’un tympanisme qui lui, est une
exagération de la sonorité lors de la présence d’une quantité d’air importante dans
I’abdomen.

L’auscultation : les bruits hydro-aériques, leur absence peut orienter vers un diagnostic
d’occlusion sur bride, d’une ischémie mésentérique ou un iléus paralytique. Des bruits
intenses peuvent étre en faveur d’un obstacle. Enfin, un souffle peut orienter vers un

anévrisme de ’aorte. (1,12)

1.1.4. Intérét de la biologie

L’analyse de la biologie lors d’'un SDAA est souvent peu discriminante. Dans certaines

situations, les patients ont des antécédents pouvant induire une élévation chronique de

quelques marqueurs biologiques. Ces derniers permettent seulement d’orienter le diagnostic et

en moindre mesure, d’apprécier des éléments de gravité :

La numération de la formule sanguine (NFS) : le plus souvent prescrite, elle possede
une mauvaise sensibilité. Elle peut étre utile pour révéler une anémie, une
hyperleucocytose, une thrombocytose ou une thrombopénie.

La protéine C-Réactive (PCR) est un marqueur sérique de I’inflammation, néanmoins
elle est peu discriminante. Sa valeur prédictive négative d’un processus infectieux est
faible dans les vingt-quatre premieres heures. L’analyse combinée CRP et NFS a une
valeur prédictive positive de 88% et une sensibilité¢ de 90% en cas d’appendicite.
L’ionogramme sanguin, la fonction rénale (creatininémie, CKD) peut renseigner le
retentissement de 1’affection ou le terrain. Ces éléments biologiques peuvent mettre en
évidence des signes de déshydratation, d’insuffisance rénale, une acidose métabolique
qui est le reflet d’une souffrance tissulaire en cas de choc ou d’ischémie intestinale ou
encore d’une hypokaliémie en cas de diarrhée ou vomissements abondants.

La glycémie permettra d’¢éliminer une décompensation de diabete.
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- Le bilan hépatique : la lipasémie (critére diagnostic d’une pancréatite si le taux est
supeérieur & trois fois la normale avec une sensibilité et spécificité qui excéde 95%
pour le diagnostic), les transaminases (ASAT, ALAT ont une bonne sensibilité en cas
d’affections hépatobiliaires), les gamma-GT, les phosphatases alcalines, la bilirubine :
peuvent révéler une cholestase, une cytolyse évocatrices de pathologies
hépatobiliaires.

- Le dosage des B-HCG chez une femme en age de procréer est primordial. Il permet
d’éliminer une grossesse extra ou intra-utérine et ainsi de rendre compte d’éventuelles
complications d’une grossesse évolutive ou encore d’éviter 1’irradiation du feetus en
cas d’exploration radiologique.

- La lactatémie apprécie le degré de souffrance tissulaire.

- La procalcitonine (PCT) : peut avoir une utilit¢ pour savoir comment prioriser les
patients a risque chirurgical dans I’occlusion du gréle. En effet, si une occlusion
grélique sur brides est suspectée fortement, il sera utile de doser la PCT a 1’admission
aux Urgences. Si la PCT est inférieure a 0,1 microgrammes/L, la prise en charge sera
médicale avec mise en place d’une sonde nasogastrique (SNG) et hospitalisation. Dans
un contexte clinique plutét évocateur et une PCT supérieure ou égale a 0,6
microgrammes/L, une indication chirurgicale en urgence sera a prioriser. Enfin, si le
taux se situe entre 0,1 et 0,6 microgrammes/L, une surveillance avec pose de SNG sera
de mise avec I’indication a renouveler le dosage a 24h de 1’admission. Si le taux de
contrdle est inférieur ou égal a 0,25 microgrammes/L, il s’agira de poursuivre la prise
en charge medicale. Si le deuxiéme taux est strictement supérieur a 0,25

microgrammes/L, ’indication chirurgicale sera a prioriser. (7,13,14)

1.2. Différentes étiologies

Les différentes grandes causes des douleurs abdominales non traumatiques seront classees
en fonction de leur localisation. (1,15)

Pour se faire, une division de I’abdomen en neuf parties distinctes est réalisee (Figure 1).

Le siege de la douleur est un élément majeur pour I’orientation diagnostique.

Il s’agira également de préciser une ou plusieurs irradiations de la douleur, I’horaire et son

type : brdlure, spasme, pesanteur, torsion, en coup de poignard, solaire (Figure 2).
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L’intensité de la douleur peut étre évaluée par plusieurs moyens. Parmi les plus
utilisés, 1’auto-évaluation en utilisant 1’Echelle Numérique « EN » ou encore 1’échelle
« ALGOPLUS » pour 1’hétéro évaluation.

Les facteurs calmants et aggravants pourront étre intéressants notamment dans les
pancréatites aigués : la douleur du patient étant, dans ce cas, souvent calmée en position

antéfléchie.

Les signes associés a préciser seront: présence de troubles du transit (diarrhée,
constipation, selles décolorées), de pyrosis, de vomissement, d’ictére, d’hémorragie digestive
haute ou basse, d’une anorexie, d’un amaigrissement, d’une asthénie, d’une anurie, de

dyspareunie, de psoitis, de ténesme, d’encoprésie.

Hypochondre' = Epigastre

droit h auche
Région Hypochondre gau
: .
Flanc droit ombilicale Flanc gauche
74

Région iliaque droite ~.| Hypogastre Région iliaque
SR - gauche

Figure 1 : Les neuf régions abdominales, orientation du siege de la douleur
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- Colique Rénale

Fosse
liaque
droite

Figure 2 : Schéma des irradiations des douleurs abdominales
Source Figure 1 et 2 : Alexandre L, Armand Abergel, Allez Matthieu, Collége des universitaires en hépato-
gastro-entérologie, Louvet Alexandre, Silvain Christine,. Item 267 - UE 8 - Douleurs abdominales et lombaires
aigués chez ’enfant et chez I'adulte. In: Hépato-gastro-entérologie, chirurgie digestive [Internet]. 4° éd.
Elsevier Masson; 2018 [cité 26 juill 2020]. p. 16. Disponible sur: https://www-elsevierelibrary-fr.bases-

doc.univ-lorraine.fr/epubreader/hpatogastroentrologie-chirurgie-digestive15187206

1.2.1. Algie de I’hypochondre droit

Il s’agit du premier cadran. On évoque avant tout & cet endroit les pathologies

hépatobiliaires :

colique hépatique

- cholécystite

- angiocholite

- tumeur ou abceés du foie

- affections hépatiques telles que foie cardiaque, hépatite, thrombose porte

Il faudra également évoquer : un ulcére perforé, une appendicite sous hépatique.

1.2.2. Algie de I’épigastre

Il s’agit du deuxiéme cadran. On évoquera principalement une pancréatite ou encore

une gastrite ou un ulcere (perforé ou non).
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1.2.3. Algie de I’hypochondre gauche

Une douleur dans ce troisieme cadran peut témoigner :
- d’une affection de la queue du pancréas (cancer, pseudo Kyste, pancréatite caudale)
- d’un ulcére gastrique ou gastrite aigué
- d’un syndrome de I’intestin irritable
- d’une diverticulite de 1’angle colique gauche
- d’une infection splénique (tumeur, infarctus, splénomégalie, abces)

- d’un abces sous phrénique

1.2.4. Algie du flanc droit

11 s’agit du quatrieme cadran. Il concernera principalement les diverticulites du colon
droit.

1.2.5. Algie péri ombilicale

Le cinquiéeme cadran ou le cadre colique est principalement concerné. Cette zone
pourra témoigner d’un syndrome occlusif, syndrome d’Ogilvie ou encore un syndrome de
Koenig évoquant une maladie de Crohn, ou encore d’autres maladies inflammatoires de

I’intestin.

1.2.6. Algie du flanc gauche

Il s’agit du sixieme cadran. A I’instar du flanc droit, une douleur dans ce cadran

évoquera en priorité une diverticulite du colon gauche.

1.2.7. Algie de la fosse iliaque droite

Les causes de douleur au niveau de ce septiéme cadran peuvent étre soit chirurgicales :
appendicite, diverticule de Meckel, diverticulite du colon droit ou du sigmoide, hernie
étranglée, un anévrisme artériel ; ou de causes médicales : le syndrome de I’intestin irritable,
une adénolymphite mésentérique, une torsion de frange épiploique (appendagite), une iléite,

un abces du psoas.
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1.2.8. Algie hypogastrique

Ce huitieme cadran peut évoquer une occlusion, une appendicite pelvienne, un

diverticule de Meckel compliqué, un syndrome de I’intestin irritable.

1.2.9. Algie de la fosse iliaque gauche

Enfin, le neuviéme cadran comprendra les causes suivantes : syndrome de I’intestin
irritable, colite (diverticulaire, inflammatoire, ischémique ou infectieuse), cancer du célon
gauche compliqué ou non, fécalome, anévrisme artériel iliaque, abces du psoas ou muscle

grand droit.

1.2.10. Algie post chirurgicale

1.2.10.1. Générale

I1 sera primordial dans le cadre d’un abdomen aigu de préciser les antécédents
chirurgicaux du patient, notamment dans les 30 jours aprés une intervention chirurgicale
(période a risque de complications majeures).

La douleur pourra étre le signal d’alerte d’une récidive, d’une surinfection, d’une
occlusion sur bride.

Toute douleur abdominale survenant dans un contexte de chirurgie abdominale de

moins de 30 jours, nécessitera un appel au chirurgien viscéral pour avis.

1.2.10.2. Bariatrique

Toute douleur abdominale aigué chez un patient aux antécédents de chirurgie
bariatrique doit faire I’objet d’un controle par scanner injecté et ingéré si possible.

Les signes cliniques sont tres peu contributifs, ne retrouvant parfois aucun lien entre
I’intensité de la douleur et la gravité clinique. La présence d’éléments cliniques tels qu’une
défense ou une contracture peut manquer méme en présence d’un tableau de péritonite
géneralisée.

La biologie est également non contributive et non spécifique de complications et/ou

gravité dans ces cas de patients.
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Les risques principaux sont I’hémorragie post opératoire (premicre cause de chirurgie
post opératoire immédiate), et la fistule (dans 0.2 a 0.3% des cas) qui survient généralement a
6 a 10 jours post opeératoire.

Si le scanner a pu étre réalisé mais qu’il n’est pas contributif et que des e€léments
cliniques ou para cliniques de gravité se présentent, tels qu’une tachycardie (notamment
supérieure a 120 battements par minute), une fiévre ou des douleurs abdominales

persistantes : cela sera une indication chirurgicale pour exploration ccelioscopique en urgence.

1.2.11. Algie abdominale diffuse

La douleur est telle qu’aucun cadran ne peut étre différencié. La douleur est

généralisée.
Elle peut témoigner :

- d’un syndrome occlusif du gréle

- d’un syndrome occlusif du c6lon

- d’une péritonite par perforation d’organe creux

- d’une péritonite sur liquide ascite infecté

- d’une ischémie intestinale ou infarctus mésentérique

- de colites spasmodiques, infectieuses ou inflammatoires

1.2.12. Diagnostics différentiels

De par la grande diversité des causes des douleurs abdominales, il s’agira de garder en
téte les potentiels diagnostics différentiels des pathologies digestives.

Concernant les trois premiers cadrans, les diagnostics différentiels seront
principalement : les affections pleuropulmonaires, les affections urologiques hautes et
I’infarctus du myocarde.

Concernant les six derniers cadrans, de par les irradiations probables, les diagnostics
différentiels seront : une grossesse extra utérine, une torsion d’annexe, un fibrome utérin, un
kyste ovarien, un hématome du psoas post traumatisme ou encore une pathologie urinaire
basse ou haute (pyélonéphrite, cystite, colique néphrétique) ou encore de parasitose ou de

douleur rachidienne.

39



Enfin, dans les syndromes douloureux abdominaux diffus, il ne faudra pas omettre la
possibilité : d’une insuffisance surrénalienne aigué, d’une acidocétose diabétique, d’une
maladie périodique, d’un purpura rhumatoide, d’une drépanocytose, de porphyrie aigué ou

encore de contracture musculaire, d’hématome de paroi ou de zona.

Au total, I’examen clinique et ’interrogatoire restent en pathologie abdominale aigué
des éléments déterminants de la démarche diagnostique. Cependant, la performance de
I’examen clinique et le recours a la biologie pour le diagnostic précis de la cause n’excéde pas

50% et est non discriminante. (2)

Le recours a I’imagerie est donc la plupart du temps indispensable. Plusieurs examens
peuvent étre utilisés mais un se détache par sa performance, son accessibilité et son utilisation
grandissante depuis 2007 : le scanner. Le recours a cet examen est passé de 1,4% en 1996 a
33% aux horizons de 2007. (16)

Les modalités de 1’utilisation de I’imagerie diagnostique pour 1’évaluation des douleurs
abdominales chez 1’adulte aux Urgences devraient fournir un équilibre entre obtenir une
valeur diagnostique la plus élevée possible avec une meilleure précision de prise en charge
thérapeutique tout en garantissant la plus faible exposition possible aux radiations d’une part,
le moins d’inconfort et de durée de séjour d’autre part tout en entrainant, un codt total le plus

bas pour les dépenses de santé. (17)

1.3. Le scanner

1.3.1. Performances et indications dans les SDAA.

Selon une étude de 2016, le scanner AP a une importance non négligeable dans la
prise en charge diagnostique d’un abdomen aigu. Il apporterait un changement sur le
diagnostic initial de 51% des cas et un changement dans la prise en charge envisagée a
1I’admission dans 25 % des cas. (18)

De plus, 1l permet d’établir un diagnostic précis dans 92% des cas et de confirmer ou
d’exclure un diagnostic différentiel dans 95% des cas.

Le scanner abdominal doit étre préféré a tout autre examen d’imagerie en cas de
douleur abdominale aigué inexpliquée. Il s’agit de I’examen qui a la meilleure performance

diagnostique positive, de diagnostic différentiel et d’évaluation de la gravité.
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Il entraine concernant le codt lié aux soins, une diminution de codt de prise en charge
de 15%, ainsi qu’une diminution d’un quart des hospitalisations.
Il est demandé en premiére intention en cas de suspicion de :
- diverticulite sigmoidienne
- d’occlusion par obstruction
- de syndrome péritonéal

- anévrisme abdominal compliqué

La TDM peut étre utilisée « en complément », si 1’échographie est non contributive
pour le diagnostic d’appendicite ou de pathologie hépatobiliaire. Concernant la pancréatite, il

sera réalisé préférentiellement aprés un délai de 72 heures.

1.3.2. Principe de base

La tomodensitométrie permet d’obtenir des coupes transversales, reconstruites a partir
de la mesure du coefficient d’atténuation du faisceau de rayon X dans le volume étudié.

La technique d’exploration scanographique doit étre adaptée a chaque situation
clinique et ainsi dans le cadre d’un abdomen aigu, couvrir I’intégralité de 1’abdomen et du
pelvis. L’opérateur pourra choisir une fenétre de visualisation précise, mesurer les densites et
les distances, examiner les coupes transversales ou reconstituer une image en trois
dimensions.

La nécessité ou non d’une injection de produit de contraste dépendra de la situation
clinique et des éventuelles contre-indications du patient. L’opacification vasculaire facilitera
I’¢tude des vaisseaux et des organes pleins tels que le foie, la rate, le pancréas, les reins et

surrénales. (12)

1.3.3. Limites et contre-indications

La performance du TDM reste inféricure a 1’échographie dans 1’exploration des
pathologies hépatobiliaires et gynécologiques si le patient est échogéne.
Les contre-indications sont celles liées aux rayons X : femme enceinte et celles liées

aux produits de contraste : allergie, insuffisance rénale.
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1.4. Les autres techniques d’imageries dans les pathologies

digestives

1.4.1. I’abdomen sans préparation (ASP)

L’abdomen sans préparation dit « ASP » est une technique d’imagerie non invasive
qui utilise des rayons X. Cette technique était auparavant utilisée pour notamment une
suspicion d’occlusion grélique. De par sa médiocre performance diagnostique, ces clichés
standards n’ont plus d’indication en cas de douleur abdominale aigué. 1l peut persister deux

indications résiduelles pour suspicion de corps étranger et de fécalome.

1.4.2. L’échographie

L’échographie est une technique d’imagerie utilisant les ultrasons. Les ultrasons sont
des ondes sonores avec une fréquence > 20 KHz, qui se situent au-dela de I’échelle des
fréquences audibles pour I’homme.

L’échographie est I’examen de référence dans [’exploration des pathologies
hépatobiliaires :

- lithiase vésiculaire : Murphy échographique, épaississement et doublement de la paroi
vésiculaire (sensibilité de 94% et spécificité de 78% pour le diagnostic de cholécystite
aigue)

- migration lithiasique : dilatation de la voie biliaire principale au-dela de 6 millimétres
ou de 10 millimétres chez le patient déja cholecystectomise (7)

L’échographie peut, par ailleurs, trouver son intérét concernant la recherche :
- de foyers infectieux, kystiques intra ou rétro péritoneaux
- de détection d’épanchement péritonéal : hepatorénal au niveau de la loge de Morrison,
et spléno-rénal au niveau de la loge de Kdhler ou encore péri-vésical
- d’une appendicite chez un sujet échogene. Elle pourra révéler une augmentation du
diamétre de D’appendice (supérieur a 6 millimétres), de la paroi appendiculaire
(supérieure a 3 millimetres), ou encore aspect en cocarde qui seront en faveur de ce

diagnostic
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L’échographie trouve aussi son intérét si le recours a un autre examen d’imagerie est
impossible en raison notamment d’une grossesse.

Cette technique ne posséde pas de contre-indications. En revanche, ses limites sont
celles de son utilisateur. Il s’agit en effet d’un examen opérateur-dépendant, qui requiert une
expérience et une bonne connaissance anatomique.

Par ailleurs, cette imagerie sera moins efficiente chez les patients obéses et/ou peu
échogeénes. Tous ces criteres en font un examen avec plusieurs limites non négligeables,

pouvant avoir un réel impact sur I’efficience du diagnostic.

Depuis 2016, 1’échographie tend a se développer davantage en médecine d’urgence.
Certaines compétences doivent étre a present intégrées a la formation des urgentistes. Le
développement de la « FAST-échographie » dite échographie d’urgence et de débrouillage,
permet d’obtenir des informations rapidement et pertinentes pour la suite de la prise en
charge, et ce, au lit du malade voire en pré hospitalier. (19,20)

Selon les recommandations de la Société Francaise de Médecine d’Urgence SFMU :

- « il est proposé que l’urgentiste soit capable d’identifier une lithiase vésiculaire (accord
relatif). L’utilisation de 1’échographie pour 1’évaluation du systéme biliaire permet un
diagnostic plus rapide, une diminution des colts et une réduction du délai de séjour en
structure des urgences (SU) »

- « il est proposé que 1’urgentiste soit capable d’identifier une cholécystite aigué lithiasique
(accord relatif). En effet, certains signes échographiques, tels que 1’épaississement de paroi et
son aspect feuilleté, peuvent étre présents dans d’autres pathologies (I’adénomyose,
I’hypoprotidémie, le jelne prolongé, I’ascite...) »

- «il n’est pas recommandé que 1’urgentiste cherche a identifier un intestin inflammatoire
aigu (accord fort). L’urgentiste dans le cadre d’une douleur de la fosse iliaque gauche, fébrile,
peut évoquer le diagnostic de maladie intestinale inflammatoire. A I’heure actuelle, aucune

étude n’a évalué la réalisation d’échographie par les urgentistes dans cette pathologie » (21)

1.4.3. La bili-IRM

L’imagerie par résonance magnétique a connu une grande avancée depuis les années
1990, son champ d’indication reste néanmoins restreint en cas de douleur abdominale aigué.
Concernant les étiologies digestives exclusivement, I'utilisation de la Bili-IRM repose

en urgence sur une indication unique : la détection de lithiase de la voie biliaire principale
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lorsque 1’échographie et la TDM se sont révélées peu ou non informatives et que le diagnostic

nécessite d’étre précisé afin de réaliser un geste thérapeutique endoscopique. (22)

Les limites de cet examen sont celles du codt important et de sa faible accessibilite.

Ses contre-indications sont la présence de pacemaker, de corps étranger

ferromagnétique intraoculaire, de valve cardiaque, d’implants cochléaires,

neurostimulateurs, de pompes a insuline ou encore une claustrophobie invalidante. (23)

1.5. Données locales au sein du CHSDVV

1.5.1. Organisation du CHSDDV et données statistiques

Le Centre hospitalier de Saint-Dié des Vosges se compose :

de

- d’une structure d’urgence avec un service accueillant les patients 7/7 jours et 24/24

heures, d’une UHCD et d’une unité de surveillance continue

- d’un service d’imagerie, comportant un scanner « SIEMENS SOMATOM AS 64
barrettes », une IRM « SIEMENS MAGNETOM SERA 1.5 TESLA », une salle
d’échographie avec un échographe de marque « SIEMENS ACUSON S2000 », une

mammographie, ainsi que trois salles de radiologie conventionnelle. Le service

posséde 15 manipulateurs en radiologie, deux radiologues a temps complet, trois

radiologues privés a raison de trois demi-journées par semaine. Les astreintes restantes

et par conséquent la majorité de celles-ci sont assurées par télé radiologie a raison de

67%

- d’un pdle médical comprenant un service de cardiologie, de gériatrie, de médecine (B)

a orientation pneumologique et médecine interne, de Médecine (A) a orientation

diabétologique, d’Hépato Gastro-Entérologie, de Médecine physique et de

Réadaptation

- d’un pdle « mére-enfant » constitué d’un service de pédiatrie, de gynécologie et d’une

maternité

- d’un pole chirurgical composé d’un service de chirurgie viscérale, orthopédique et de

la main, urologique, ORL, d’ophtalmologie et d’endoscopie
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1.5.2. Organisation du service d’urgences de Saint-Dié des VVosges et

données statistiques

Le service des urgences de Saint-Dié a comptabilisé 29965 passages en 2018, pour
une moyenne de 82 passages par jour. L’age moyen des patients est de 44 ans et 18% sont
ageés de 75 ans et plus.

Le motif principal de consultation est pour 58% des cas un motif « médico-
chirurgical » entrainant 25% d’hospitalisations post urgences dont 1% de transferts et environ
75% de retours a domicile. Concernant les « douleurs abdominales », ce diagnostic est

renseigné 969 fois sur un an.

La durée moyenne de passage en 2018 était de 02 heures 29. Elle se situe en deca de la
durée de passage dans le Grand-EST qui est de 3h43. (24)

1.5.3. Particularités locales des urgences : présence ou absence de

technique

L’¢équipe médicale se compose de 14 médecins, 21 infirmieres et 9 aides-
soignants/ambulanciers.

Deux médecins sont présents 24/24 heures. Un troisieme médecin est deédié a
« ’UHCD » de 09h a 19h00 en semaine et de 09h a 14h00 le week-end.

Chaque semestre, 3 internes y sont affectés en moyenne.

Le service dispose de deux box de filiere courte, 3 box de filiere longue, 2 box
d’urgences pédiatriques, 2 box de déchoquage, et une zone d’attente assise et couchee.

Le service est doté d’une hospitalisation de courte durée « UHCD » de 6 lits,
correspondant a 2370 sejours par an (« ’'UHCD » passera a 12 lits en octobre 2020). Un
SMUR est présent avec 698 sorties par an environ, relevées en 2018.

Une unité de surveillance continue se situe au deuxieme étage du batiment comportant
8 lits.

Le service des urgences est doté d’un échographe « MINDRAY » depuis Novembre
2019. La formation des urgentistes a la « FAST ECHO » a débuté depuis 1’été 2019, tous

n’ont pas encore été formés.
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1.5.4. Recours au scanner au CHSDDV

Un scanner de marque « SIEMENS SOMATOM AS 64 barrettes » est disponible au
CHDSDDV (Figure 3).

Figure 3 : Photographie du Scanner du Centre Hospitalier de Saint-Dié des VVosges

Concernant les scanners abdomino-pelviens avec ou sans injection, qui intéressent
notre travail, 3019 ont été réalisés au total en 1 an pour 1’année 2019 dont environ 900 aux
Urgences soit environ 1/3 des scanners réalisés. Les produits de contraste utilisés au
CHSDDV sont le « IOMERON 400 » ou « XENETIX 350 ».

Le tarif d’un scanner abdomino-pelvien avec ou sans injection est de 50 euros 54. Lors
d’un passage aux Urgences, ce prix est directement inclus dans le prix total de la consultation
comprenant le forfait d’accueil et traitement des urgences dit « ATU » de 25 euros 90 et le

prix des examens réalisés s’y ajoute.
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1.5.5. Un enjeu de santé publique

De nos jours, on constate souvent d’une part, la facilit¢ d’obtention de certains
examens grace a la téléradiologie tels que le scanner et d’autre part, la difficulté d’obtention
d’autres imageries telles que 1’échographie en raison d’un manque de moyen humain, de
formation ou de matériel. Ce constat surligne 1’absence de stratégie claire et homogénéisee
concernant la prise en charge d’un abdomen aigu aux Urgences. Parfois, une orientation par
défaut de I’examen a utiliser est décidée en faveur du scanner.

Prescrire de maniére plus raisonnée les scanners abdomino-pelviens confirmant une
pathologie, en diminuant les examens injustifiés s’avére étre un enjeu pertinent pour améliorer
les prises en charge dans les services d’urgences. Cela permettrait, in extenso, d’avoir un
impact sur I’efficience du diagnostic, sur le temps de passage des patients et sur les pratiques

professionnelles.

Les Urgences de Saint-Dié n’échappent pas a ces contraintes et a la réflexion de devoir
rationaliser les demandes de scanners abdominaux. Si les délais de réalisation d’imagerie sont
relativement courts, il n’en demeure pas moins qu’elles doivent répondre a des exigences qui
reposent sur des recommandations de bonnes pratiques. L’accés « facile » peut donc étre un
facteur de sur-prescription. Mais qu’en est-il réellement de nos pratiques ?

Afin de les évaluer, une étude a été menée de Juillet 2018 a Janvier 2020.
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ARTICLE SCIENTIFIQUE

« Impact d’une campagne d’optimisation de la qualité de prescription des
scanners abdomino-pelviens dans I’indication des syndromes abdominaux
aigus non traumatiques de I’adulte : Etude de type avant/apres ».

2.1. Introduction

Le syndrome abdominal aigu non traumatique constitue un des motifs les plus
fréquents de consultation des services d’urgences. En France, il représente environ 4% a 5%
des passages aux Urgences. Une hospitalisation est jugée nécessaire dans 30% des cas et est a
I’origine de 40% des interventions chirurgicales urgentes. (10,25)

Dans le Grand-Est, 54 852 entrées ont été réalisées avec pour diagnostic principal de sortie
« douleurs abdominales sans précision », soit 4,7% des diagnostics finaux de prise en charge
aux Urgences. En Lorraine spécifiqguement, en 2018, les douleurs abdominales et pathologies
digestives constituent le 1*" motif médico-chirurgical de recours aux Urgences des patients
adultes, elles illustrent 24% des passages. (24)

Un abdomen aigu correspond a un épisode de douleur abdominale sans diagnostic étiqueté,
qui dure depuis moins d’une semaine et qui incite le patient a consulter. (1)

La prise en charge aux Urgences doit donc étre pragmatique et rapide afin d’obtenir une
orientation optimale des patients dans le parcours de soins.

Compte tenu de la grande variété des causes de douleurs abdominales aigués et du tableau
clinique similaire que peuvent prendre nombre de maladies, le diagnostic n’est pas aisé.

Les étiologies peuvent étre : digestives, extra digestives, chirurgicales ou médicales. La
douleur peut étre la traduction d’une urgence mettant en jeu le pronostic vital.

Pour aboutir a un diagnostic précis, I’interrogatoire et 1’examen clinique sont primordiaux
pour définir la gravité du patient et ainsi justifier la nécessité de réaliser des premiers gestes,
des examens complémentaires de laboratoire, d’imagerie, sans oublier la mise en route d’un
traitement symptomatique.

Le pronostic du patient va dépendre de la qualité et de la performance de la prise en
charge initiale de ces abdomens aigus, c’est pourquoi la contribution de 1’imagerie s’avere

nécessaire dans la grande majorité des cas.
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En 1972, le seul moyen d’imagerie disponible aux Urgences était I’abdomen sans préparation.
(12). Cet examen est désormais désuet face a 1’arsenal des examens d’imageries dans le
syndrome abdominal aigu.

En urgence, 1I’échographie est en plein essor et constitue un examen rapide, simple et
performant pour certaines pathologies, notamment biliaires. Néanmoins, cette méthode
rencontre plusieurs limites pratiques et humaines.

A Tinverse, les scanners de nouvelle génération, quant a eux, ont démontré une bonne
performance et une meilleure spécificité en mati¢re d’exploration de I’abdomen notamment
pour les pathologies digestives et vasculaires. (26)

Il s’avére donc étre un examen de choix.

Néanmoins, en contexte d’urgence, la réalisation de cet examen doit étre raisonnée et
raisonnable afin d’étre optimale. En effet, une réalisation excessive des scanners abdomino-
pelviens pourrait étre consommatrice de temps et de ressources sans réelle plus-value pour le
patient. (27) Les irradiations ne sont pas négligeables et les effets indésirables des produits de
contrastes doivent peser dans la balance bénéfices risques.

Des décisions thérapeutiques peuvent étre reportées, parfois au désavantage du malade
et au prix d’une organisation et d’une logistique complexe avec, in fine, une prise en charge
non efficiente. (16)

Notre travail a donc pour but principal d’évaluer I’effet d’une campagne de
sensibilisation et de formation multidisciplinaire des urgentistes de notre service a 1’indication
des scanners abdomino-pelviens dans les syndromes douloureux abdominaux aigus non

traumatiques.

2.2. Matériel et méthode

2.2.1 Type d’étude

2.2.1.1. Protocole

I1 s’agit d’une étude mono centrique, observationnelle de type « avant/apres » menée
de Juillet 2018 a Janvier 2020. Il s’agit d’une évaluation des pratiques professionnelles sur la
prescription des scanners abdomino-pelviens des urgentistes exercant aux Urgences de notre

service.
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2.2.1.2. Déroulement de |’étude

Notre étude est composée de quatre phases :
- Une premiére phase rétrospective dite « période controle » d’une durée de six mois
s’étalant du 1®Juillet 2018 au 1*" Décembre 2019 inclus. Cette étape a consisté en I’analyse
des dossiers des patients correspondant aux critéres d’inclusion de notre étude, ayant bénéficié

d’un scanner abdomino-pelvien. Il s’agissait d’évaluer 1’indication de ces prescriptions.

- Une deuxieme phase dite « interventionnelle » d’une durée totale de six mois avec la mise
en place d’une campagne de formation des urgentistes et internes du semestre en question.
Cette formation s’est basée sur trois journées de formation, sous forme d’échange des
pratiques puis cours en présentiel. Il s’agissait de trois cours distincts réalisés sur la période de
Mai et Juin 2019 afin que I’intégralité de 1’équipe médicale y participe. Les formations ont été
réalisées par trois médecins spécialistes : un hépato-gastro-entérologue local, un chirurgien
viscéral et digestif local, un chirurgien viscéral et digestif spécialisé en chirurgie bariatrique
du CHU ayant une activité partagée.

A Dissue de ces formations, un algorithme décisionnel de prescription des scanners
abdominaux a été instauré. Ces supports ont été mis a disposition des praticiens du service en

version informatisée et papier. (Figure 4 & 5)

IMAGERIE de la douleur abdominale aprés I'examen clinique

Devant : Hernie ou éventration Antalgique IV Précarité hémodynamique etiou
étranglée Etlou TR contracture généralisée
Chirurgie abdominale < 30 jours gﬁ’ggs'ieo‘;&i':iﬁz
Appel systématique du TDM systsmatique
chirurgien et sans délai 2424 tia

24/24

Patient < 60 ans
Patient douleur FID +/-
pelvienne
Patient non obése
Patient douleur HCD

Patient Patient > 60 ans
hyperalgique Patient obése
+/- Biologie trés Douleur toute
perturbée topographie sauf HCD

TDM systématique
24/24

Figure 4 : Protocole de prescription d'imagerie des douleurs abdominales
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1.SIGMOIDITE :

» Si Sd INFLAMMATOIRE : TDM injecté & demander pour éliminer une complication

2.PANCREATITE :

(taux de lipase non proportionnel a la gravité)

# Sitaux LIPASE significativement augmenté : TDM AP NON EN URGENCE (a réaliser
dans les 72H00) + hospitalisation

3.ANGIOCHOLITE .

TRIADE :

inflammation (figvre+-frisson+- Sd. inflammatoire bio) + Cholestase (ictére+-cytolyse et/ou
cholestase biologique) + imagerie (dilatation VB)

» Echo : peu sensible

» TDM peu utile mais montre la dilatation des VB

# Bili-IRM : SENSIBILITE 100% mais a envisager a posteriori

4.CHOLECYSTITE |

Confirmation ~ Doute
absence de diagnostic ou
gravité el
disponibilité de
I'écho

5.APPENDICITE

TDM NON
Injecté
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6.HERNIE :

c’est la clinique QUI PRIME ! Pas d'imagerie : appel du chirurgien H24

#» Siréductible : pas de chirurgie en urgence
#» 35i etranglée : chirurgie en urgence

= Siengouée : chirurgie en urgence différée

7. UGD ou GASTRITE :

Pas d'imagerie !
# Prévoir HOSPITALISATION pour gastroscopie

#» Laisser a jeun

#» PAS d'inhibiteur de la pompe a proton dans l'urgence !

- car risque de faux négatif a Helicobacter Pylori lors de la gastroscopie qui sera
réalisée en aval de la prise en charge du SU.

8. Douleur abdominale chez un
patient porteur d’une MICI (Crohn,

RCH...):

Laisser a jeun

Nutrition parentérale +/- introduction quinolone
PAS DE CORTICOQOIDE car risgue de perforation

Pas de TDM systématique en Urgence, a différer si possible

v ¥V ¥ v ¥

TDM en urgence si : poussee sévére et/ou suspicion de complications (abcés, fistule,
perforation, colectasie)

9. Chez un patient ayant bénéficié
d’une chirurgie bariatrique <1 an:

¥ Faire systématiquement un scanner ingéré et injecté en urgence ( risque de fistule++)

» Appelerle : 03 83 15 76 79 (astreinte de chirurgie bariatrique du CHU de Nancy)
B

Figure 5: 1 a9 : Protocoles de prise en charge des principales étiologies d'abdomen aigu

- Une troisieme phase prospective dite « période effet » d’une durée superposable de six
mois allant du 1*" Aodt au 1* janvier 2020 inclus. Les patients inclus pour cette période ont
été releves grace a la création d’une feuille de prescription spécifique des scanners AP pour
notre étude. (ANNEXE 1)

- Une quatrieme phase a consisté a recueillir I’avis des urgentistes et des médecins
formateurs a six mois de distance de cette étude et en amont des résultats statistiques. Leur
avis a été recueilli grace a un formulaire de retour de pratiqgue (ANNEXE 3, ANNEXE 4) en

respectant I’anonymat des réponses.
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2.2.1.3. Recueil des données

Plusieurs ressources de données informatisées ont été utilisées pour effectuer nos

recherches afin d’assurer I’exhaustivité des données.

Le logiciel « Résurgences » a été utilisé pour rechercher les dossiers de tous les
patients répondant aux caractéristiques requises de la population étudiée. Ces données
étaient issues des dossiers médicaux et avaient été acquises dans le cadre des soins
usuels des patients pris en charge aux Urgences.

Le logiciel « CGTR SITM » a été utilisé afin de récupérer les comptes rendus
médicaux et les horaires exacts de prescription et réalisation des scanners des patients
inclus dans 1’étude.

Les données biologiques des patients ont été récupérées via le logiciel « EDGENET ».

Plusieurs données, jugées pertinentes pour notre étude, ont été extraites des dossiers des

patients et analysées pour le recueil rétrospectif et prospectif :

R/
o

Données générales des patients :

Sexe.

Age.

Antécédents médicaux digestifs et cardiovasculaires du patient.
Antécédents chirurgicaux digestifs du patient.

Présence d’une opération abdominale datant de moins de 28 jours.

Traitement(s) habituel(s) a visée digestive ou cardiovasculaire du patient.

Données de la consultation aux Urgences :

Date de la consultation aux Urgences.

Motif de venue aux Urgences : motif inscrit par I’infirmiére d’accueil et d’orientation.
Adressage du patient : par lui-méme ou autre professionnel de santé.

Date et heure de la prise en charge médicale. La période diurne étant definie de 09h00
a 19h00 et de nuit de 19h00 a 09h00. Cette periode correspond a la période de 10

heures de temps de travail des urgentistes.
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X/
°e

Données relatives a I’imagerie :

- Présence de consultation(s) antérieure(s) aux Urgences. Si oui, combien et délai depuis
la derniére consultation (calculé en jours). Si ouli, était ce pour le méme motif.

- Présence de consultations postérieures aux Urgences pour le méme motif. Si oui, y a-t-
il eu un changement dans la prise en charge.

- Information concernant le scanner AP : avec ou sans injection.

- Présence d’une allergie connue ou non au produit de contraste iodé chez le patient.

- Présence d’un autre examen d’imagerie réalisé avant le passage au SU. Si oui, lequel
et son résultat.

- Date et heure de la prescription du scanner AP.

- Le calcul du délai entre ses deux derniers paramétres.

- Laconclusion du compte-rendu médical du scanner.

% Les parameétres de la population :

Pression artérielle (mmHg), fréquence cardiaque (battements par minute), fréquence
respiratoire (cycles/minute), saturation en oxygene (%), température intra auriculaire (> ou
égale 37,5°C).

% Labiologie :
NES : I’hémoglobine (<12 g/dL), les leucocytes (> 10 000 G/L).
Biochimie : CRP (> 5 mg/L), bilan hépatique ASAT (> 10 x Normale 5-40 U/L), ALAT (>10
x Normale 5-45 U/L), lipasémie (>3 x Normale U/L), bilirubinémie (> 20 micromoles/L),
gamma-glutamyltranspeptidase « GGT » (>35 U/L), Phosphatase alcaline « PAL » (>125
U/L), lactatémie ( > ou égale 2 mmol/L), PCT (>0,25 microgrammes/L), les Béta HCG. (28)

%+ La clinigue/symptomatoloqgie :

La douleur a été évaluée par auto-évaluation du patient a son arrivée lors de la prise en charge
par I'TOA grace a ’échelle numérique « EN » ou par hétéro évaluation par I’'IOA grace a
I’échelle « ALGOPLUS » lorsque le patient n’était pas en mesure de la communiquer.

(29,30)
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Echelle numérique « EN » était cotée sur 10 : 0 étant I’absence de douleur et 10 le maximum

envisageable ressenti par le patient de la fagon suivante :
EN 0-3 ou ALGOPLUS 0 : douleur faible.

EN 3-7 ou ALGOPLUS 2 : douleur modéree.

EN 7-10 ou ALGOPLUS 3: douleur intense.

Nous avons aussi pris en compte une réévaluation de la douleur lors de la prise en charge. Elle
était décrite comme un critére de gravité si la douleur persistait malgré la nécessité d’avoir

introduit des antalgiques de palier 3.

La localisation de la douleur a été décrite par cadrans abdominaux cotés de 1 a 9 pour
respectivement : I’hypochondre droit, 1’épigastre, I’hypochondre gauche, le flanc droit, le

péri ombilical, le flanc gauche, la fosse iliaque droite, I’hypogastre, la fosse iliaque gauche.

La symptomatologie de la population était décrite par la présence ou 1’absence des 7 ¢léments

cliniques suivants : trouble du transit, nausée, vomissement (fécaloide, alimentaire), défense
localisée, contracture diffuse, présence ou absence de bruit(s) hydro-aérique(s), résultat au

toucher rectal (si réalisé).
18 autres éléments cliniques ont été relevés chez les patients :

- Gynécologiques ou urologiques : meétrorragie, aménorrhée, dyspareunie, douleur
testiculaire.

- Digestifs : signe de Blumberg positif, signe de Murphy positif, pyrosis, reflux gastro-
cesophagien, ictere, éventration, psoitis ou autre signe d’irritation péritongéale,
hémorragie digestive (méléna, hématémeése, rectorragie), hernie abdominale réductible
ou non, douleur anale.

- Altération de I’état général/cancérologie : anorexie, amaigrissement, carcinose

péritonéale.

e

% Décision de prise en charge et orientation du patient :

- Auvis spécialisé demandé ou non, et a préciser.
- Orientation finale du patient: retour a domicile, sortie contre avis medical,

hospitalisation, prise en charge médicale et/ou chirurgicale.
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2.2.1.4. Méthode d’adjudication

Les TDM AP ont été jugés « justifiés » ou non selon une double adjudication par un
urgentiste et un chirurgien viscéral, a I’aveugle. Si les deux avis différaient, une troisieme
adjudication par le chef de service des urgences permettait de conclure sur le dossier

définitivement.

Afin de juger ou non de la qualité des prescriptions, les experts se sont basés sur les
protocoles établis a I’issue des formations (FIGURE 4 et 5). La lecture entiere, du dossier et

des données des patients, a été prise en compte.

En revanche, si a I’issue de I’analyse, 1’urgentiste n’a pas pu évoquer une suspicion
diagnostique précise dans le dossier, il s’agissait de justifier la prescription des TDM AP par

des critéres objectifs a savoir :

- La présence de criteres de gravité suivants : défense localisée et/ou contracture diffuse
et/ou hyperalgie abdominale définie par une douleur résistante au palier 3 et/ou des
signes d'un état de choc.

- Un antécédent de chirurgie bariatrique datant de moins d’un an.

2.2.2. Population étudiée

2.2.2.1. Population source

Les patients incluent dans cette étude ont été recensés grace au logiciel « HOPITAL
MANAGER». L’intégralité des dossiers concernés a fait 1’objet d’une relecture afin de ne

garder que les patients éligibles aux critéres d’inclusion.

Au total, 860 dossiers ont éte étudiés pour un total de 420 inclus. (Figure 6)
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Période rétrospective : Période prospective :
Du 01.07.2018 au 01.01.2019 Du 01.08.2019 au 01.02.2020

TOTAL TOTAL
Scanners abdominaux pelviens Scanners abdominaux pelviens
N =1153 N = 1380
Réalisds on externe etfou defvices Réalisés en axterns elfou services
. haspitaliers q hospitaliers
N:781 N: 832
Ecanners abdominaux pelviens Seanners abdominaux pelviens
Réalisés aux urgences Réalisés aux urgences
N =372 N = 488
Exclusions motifs : Gynécolaginue, Exclusions motils : Gynécolagigue,
q arolagigue, Lraumatigue .- urolagigue, traumatigue
N:122 N 318

INCLUS : IMCLUS :
Qm ) le )

Figure 6 : Diagrammes de flux

2.2.2.2. Criteres d’inclusion

Patients adultes, de 18 ans ou plus, ayant bénéficié aux Urgences d’un scanner AP
pour le motif de syndrome douloureux abdominal aigu a orientation digestive, vasculaire ou

ayant subi une chirurgie abdominale récente ou ancienne.

2.2.2.3. Critéres d’exclusion

Les patients mineurs et les femmes enceintes ont été exclus.

Exclusion du syndrome douloureux abdominal aigu traumatique, a visée gynécologique et/ou

urinaire.

2.2.3. Objectifs et criteres de jugement

2.2.3.1. Objectif principal

L’¢étude consiste a évaluer I’effet d’une information ciblée concernant les régles de

bonnes prescriptions des scanners abdomino-pelviens.

L’objectif principal étant d’améliorer la qualité de prescription des scanners abdomino-

pelviens confirmant une pathologie.
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2.2.3.2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer I’impact d’une meilleure prescription de
ces scanners AP sur I’efficience du diagnostic (objectif principal), sur le délai de prise en
charge et, in extenso, d’apprécier I’impact sur les pratiques entre urgentistes, radiologues et

spécialistes des pathologies digestives au sein de notre centre Hospitalier.

2.2.3.3. Critére de jugement principal

La proportion de scanners, dont I’indication est jugée comme « justifiée » avant puis

apres la campagne de sensibilisation.

2.2.3.4. Critéres de jugements secondaires

- Le délai de prescription des scanners AP : défini par le temps écoulé entre le début de
la prise en charge médicale et la prescription du scanner AP.

- L’effet jour/nuit sur ce délai de prescription.

- L’effet de I’adressage des patients sur la prescription des scanners (par le médecin
traitant ou autre professionnel de santé).

- La concordance entre la suspicion diagnostique initiale et le résultat du scanner.

- L’homogénéisation des pratiques au sein de notre hdpital, objectivée par le biais de
deux questionnaires distincts que nous avons rédigés (ANNEXE 3, ANNEXE 4) : un
destiné aux médecins formateurs (au nombre de trois) et un destiné aux urgentistes (au
nombre de treize) ayant participé a 1’étude.

Nous leur avons demandé a six mois de la fin de 1’étude, leur retour d’expérience et
leur évaluation de pratique personnelle concernant leur prescription de scanners

abdomino-pelviens.

2.2.4. Analyses statistiques

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS, des statistiques descriptives
ont éteé calculées chez tous les patients et par groupe de patients : groupe rétrospectif : avant la
campagne de sensibilisation et le groupe prospectif aprés avoir mené la campagne de

sensibilisation. Le seuil de signification des résultats a été défini pour une p-value < 0,05.
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Pour des raisons de non normalité des distributions des variables continues, les médianes et

les quartiles Q1 et Q3 ont éte calculés et présentés au lieu de la moyenne et de 1’écart-type.

La comparaison des caractéristiques a ¢été effectuée a I’aide du test statistique non
paramétrique du Wilcoxon pour les variables continues (age et délai entre la prise en charge et
la prescription du TDM) étant donné les distributions non normales de ces variables et en
utilisant le test de Khi-2 ou Fisher exact pour les variables catégorielles décrites en
proportions.

Le coefficient de corrélation Spearman a été utilisé pour examiner le lien entre les variables
continues et le test de Fisher Exact ou Khi-2 pour étudier les relations entre les variables
catégorielles.

La mesure de concordance entre les variables diagnostiques et le résultat du scanner a été
analysée a I’aide du coefficient kappa de Cohen. Ce coefficient peut s’interpréter de la fagcon
suivante :

Kappa Interprétation

<0 Pauvre concordance
0.01-0.20 Faible concordance
0.21-0.40 L égere concordance
0.41-0.60 Concordance moyenne
0.61-0.80 Concordance importante
0.81-1.00 Concordance presque parfaite

Interprétation du coefficient de Kappa
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2.3. Résultats

2.3.1. Caracteéristiques générales de la population

Durant notre période rétrospective du 01 Juillet 2018 au 01 Janvier 2019 inclus, 14909
passages aux Urgences ont été recensés avec 484 passages pour motif diagnostic de sortie
« douleur abdominale » sans diagnostic précis. Sur notre période prospective, 14853 passages
aux Urgences du 01 er Aout 2019 au 01 Feévrier 2020 inclus ont été recensés et 485 passages

pour « douleur abdominale ».

Les caractéristiques générales de la population, comprenant le sexe, 1’age, leurs
antécédents et traitements habituels sont décrites dans le tableau 1. (L 'intégralité des données
des tableaux 1 et 2 se trouve en ANNEXE 2)

Tableau 1: Caractéristiques genéerales de la population avant et aprés campagne de sensibilisation et en

population totale :

Caractéristiques Rétrospectif Prospectif Total P-value
(N=250) (N=170)
Sexe : Femme 143 (57.2 %) 90 (52.9 %) 233 (55.5 %) 0.42
Sexe : Homme 107 (42.8 %) 80 (47.1 %) 187 (44.5 %)
Age moyen (années) : 61.5(38.9-75.5) 58.8(385-74.7) 60.0(38.8-75.1) 0.94
ATCD DES PATIENTS :
Pas d'ATCD / non spécifiés : 112 (44.8 %) 80 (47.3 %) 192 (45.8 %) 0.62
ATCD médicaux digestifs * : 66 (26,4%) 47 (27,6%) 113 (26,9%)
ATCD médicaux cardio-vasculaires : 78 (31.2 %) 62 (36.7 %) 140 (33.4 %) 0.25
ATCD médicaux autres * : 71 (28,4%) 50 (29,4%) 121 (28,8%)
Allergie PCI : 11 (4.4 %) 7 (4.1 %) 18 (4.3 %) 1.00
ATCD chirurgicaux : pas d'ATCD / non spécifiés 153 (61.2 %) 108 (63.5 %) 261 (62.1 %) 0.68
ATCD chirurgicaux digestifs* : 125 (50 %) 71 (41,8%) 196 (46,7%)
ATCD chirurgicaux autres * : 22 (8,8 %) 15 (8,8%) 37 (8,8%) 1.00
ATCD chirurgicaux : Bariatrique : 4 (1.6 %) 6 (3.5 %) 10 (2.4 %) 0.33
TRAITEMENTS HABITUELS DES PATIENTS :
Aucun traitement : 133 (53.2 %) 87 (51.2 %) 220 (52.4 %) 0.69
Traitements a visée digestive * : 73 (29,2 %) 39 (22,9 %) 112 (26,6 %) 0.41
Antalgiques * : 9 (3,6%) 6 (3,5%) 15 (3,6%) 1.00
Traitements cardio-vasculaires * : 88 (35,2%) 54 (31,7%) 142 (33,8%) 0,64
Autres * : 8 (3,2%) 7 (4,1%) 15 (3,6%) 0,36
TTT NON SPECIFIE dans le dossier médical : 17 (6.8 %) 21 (12.4 %) 38 (9.0 %) 0.058
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Commentaires :

- Concernant le sexe, on note une predominance féminine de 55.5% sur la population totale

étudiée. L’age moyen était de 60 ans.

- Concernant les antécedents médicaux des patients, 37 antécédents différents ont été

relevés avec des taux superposables dans les deux pans de I’étude.

- La majorité de la population n’avait aucun traitement habituel soit 52.4%. 18 catégories

de traitements ont été recensées.

Nous avons étudié le motif de consultation et le mode d’adressage aux Urgences de la
population. Nous nous sommes également intéressés a relever les consultations antérieures et
les éventuels examens d’imageries réalisés avant la consultation aux Urgences. Ces résultats

sont décrits dans le tableau 2.

Tableau 2 ; Caractéristiques du recours aux urgences de la population avant et aprés campagne :
MOTIF DE CONSULTATION AUX URGENCES :

Caractéristiques Rétrospectif Prospectif Total P-value
(N=250) (N=170)
Douleur abdominale diffuse 99 (39.6 %) 47 (27.6 %) 146 (34.8 %) 0.012
Douleur hypochondre droit 19 (7.6 %) 15 (8.8 %) 34 (8.1 %) 0.72
Douleur épigastrique 22 (8.8 %) 30 (17.6 %) 52 (12.4 %) 0.01
Douleur hypochondre gauche 6 (2.4 %) 4(2.4 %) 10 (2.4 %) 1.00
Douleur flanc droit 4 (1.6 %) 10 (5.9 %) 14 (3.3 %) 0.024
Douleur ombilicale 4 (1.6 %) 7 (4.1 %) 11 (2.6 %) 0.13
Douleur flanc gauche 11 (4.4 %) 11 (6.5 %) 22 (5.2 %) 0.38
Douleur fosse iliaque droite 41 (16.4 %) 41 (24.1 %) 82 (19.5 %) 0.06
Douleur hypogastrique 9 (3.6 %) 8 (4.7 %) 17 (4.0 %) 0.62
Douleur fosse iliaque gauche 18 (7.2 %) 29 (17.1 %) 47 (11.2 %) 0.002
Douleur abdominale > 3 jours 28 (11.2 %) 9(5.3%) 37 (8.8 %) 0.037
Fievre et douleur abdominale diffuse 14 (5.6 %) 6 (3.5 %) 20 (4.8 %) 0.36
Diarrhée et douleur abdominale 13 (5.2 %) 5 (2.9 %) 18 (4.3 %) 0.33
Constipation et douleur abdominale 16 (6.4 %) 4(2.4 %) 20 (4.8 %) 0.064
Douleur abdominale et <1mois intervention chirurgicale* 5 (2.0 %) 5(2.9 %) 10 (2.4 %) 0.53
Douleur abdominale + anorexie 14 (5.6 %) 3(1.8%) 17 (4.0 %) 0.075
Douleur abdominale + anomalie biologique 12 (4.8 %) 5(2.9 %) 17 (4.0 %) 0.45
Douleur abdominale et vomissements alimentaires 40 (16.0 %) 7 (4.1 %) 47 (11.2 %) 0.0001
Douleur abdominale + suspicion occlusion 30 (12.0 %) 11 (6.5 %) 41 (9.8 %) 0.067
Douleur abdominale et ATCD chirurgie bariatrique 1 (0.4 %) 3(1.8%) 4 (1.0 %) 0.31
Autres * : 32 (12,8%) 16 (9,4%) 48 (11,4%) -
ADRESSAGE DES PATIENTS :
Adressé par médecin traitant : 88 (35.2 %) 53 (31.2 %) 141 (33.6 %) 0.4
Adressé par autre professionnel * : 28 (11,2 %) 19 (11,2 %) 47 (11,2 %) 0.011
Non adressé : 134 (53,6%) 98(57,6%) 232 (55,2%)
PASSAGES ANTERIEURS AUX URGENCES :
Aucun passage : 225 (90.0 %) 157 (92.4 %) 382 (91.0 %) 0.49
Un ou plusieurs : 25 (10.0 %) 13 (7.6 %) 38 (9.0 %)
Si oui, méme motif : oui 20 (100 %) 19 (100 %) 39 (100 %) --
Changement dans la PEC : oui 10 (71.4 %) 8 (42.1 %) 18 (54.5 %) 0.16
AUTRES EXAMENS REALISES EN EXTERNE AVANT SAU* :
Echographies / Scanners : 11 (4.4 %) 6 (3.5 %) 17 (4.0 %) 0.80
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Commentaires :

- 33 motifs de consultations relevés par l’infirmiére d’accueil et d’orientation ont été

décrits. Le motif le plus frequent était celui d’une douleur abdominale diffuse.

- Concernant I’adressage : la majorité des patients se sont présentés par leurs propres

moyens pour 66.4% au total. Des patients ont également été adressés par d’autres services de
santé a savoir les « EHPADS » pour 3,3%, un service de « SNP » et urgences en périphérie
de notre centre pour 3,6%, et par d’autres professionnels médicaux (spécialistes) ou

paramédicaux sans précision pour 4,3%. (ANNEXE 2)

- Concernant les consultations antérieures : 9% de la population totale ont consulté les

Urgences pour le méme motif dont 84.2% dans les moins de 7 jours.

Par ailleurs, 2.3% de la population avait recu une prise en charge chirurgicale abdominale
dans les 28 jours précédents, soit 1.4% de moins de 3 jours, 0.2% de 4 a 7 jours et 0.7% de 8

a 28 jours.

- Concernant les examens réalisés en pré hospitalier : avant leur recours aux Urgences, que

les patients soient adressés ou non par un professionnel de santé, 17% ont bénéficié d’un
examen d’imagerie en externe : pour 88.2% il s’agissait d’une échographie, un patient a
bénéficié d’une rectoscopie en pré hospitalier en période prospective et un patient a réalisé un
scanner en externe avant son recours aux Urgences en période rétrospective. Concernant le
recours a 1’échographie abdominale, 64.7% des échographies ont révélé une anomalie sans
pouvoir réellement statuer de 1’étiologie de la douleur abdominale motivant a consulter ou
adresser le patient aux Urgences. Par ailleurs, 35.3% des échographies ont conclu a une

absence d’anomalie alors que pour 40% de celles-ci, le scanner était, quant a lui, concluant.

2.3.2. Caracteristiques des valeurs étudiées

Les donnees cliniques, paracliniques, biologiques et paramétriques des patients sont décrites

dans le Tableau 3. (L 'intégralité des données du tableau 3 se trouve en ANNEXE 2).
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Tableau 3 : Caractéristiques cliniques/ para cliniques de la population avant et aprés campagne :

DOULEUR ET LOCALISATION :

Caractéristiques RE(EZZ%%?” P(rlsls:ple%;f Total P-value
Présence d’une douleur : 248 (99.2 %) 170 (100 %) 418 (99.5 %) 0.52
h;;igﬁzgg?edgrgft“r - douleur 101 (40.7 %) 55 (32.4 %) 156 (37.3 %) 0.099
Localisation douleur : douleur épigastrique 107 (43.1 %) 63 (37.1 %) 170 (40.7 %) 0.23
h;;?gﬁiﬂg?edggdi‘;g - douleur 77 (31.0 %) 39 (22.9 %) 116 (27.8%)  0.076
Localisation douleur : douleur flanc droit 79 (31.9 %) 58 (34.1 %) 137 (32.8 %) 0.67
Localisation douleur : douleur ombilicale 78 (31.5 %) 53 (31.2 %) 131 (31.3 %) 1.00
Localisation douleur : douleur flanc gauche 86 (34.7 %) 60 (35.3 %) 146 (34.9 %) 0.92
Localisation douleur : douleur FID 126 (50.8 %) 85 (50.0 %) 211 (50.5 %) 0.92
rI;ocallsatu_)n douleur : douleur 88 (35.5 %) 49 (28.8 %) 137 (32.8 %) 017

ypogastrique
Localisation douleur : douleur FIG 109 (44.0 %) 78 (45.9 %) 187 (44.7 %) 0.76
CLINIQUE / SYMPTOMATOLOGIE AUX URGENCES :
Trouble du transit 75 (30.0 %) 85 (50.0 %) 160 (38.1 %) <0,0001
Nausée 96 (38.4 %) 84 (49.4 %) 180 (42.9 %) 0.027
vomissement 72 (28.8 %) 41 (24.1 %) 113 (26.9 %) 0.31
Défense localisée 68 (27.2 %) 85 (50.0 %) 153 (36.4 %) <0.0001
Contracture 86 (34.4 %) 49 (28.8 %) 135 (32.1 %) 0.24
BHA 170 (68.0 %) 143 (84.1 %) 313 (74.5 %) 0.0002
Toucher pelvien réalisé : 7 (2.8 %) 9 (5.3 %) 16 (3.8 %) 0.2
Météorisme abdominal : 101 (40.4 %) 43 (25.3 %) 144 (34.3 %) 0.002
Hémorragie(s) digestive(s) * : 6 (2,4%) 11 (6,5%) 17 (4%) 0.17
Absence d’autre signe digestif : 221 (88.4 %) 136 (80.0 %) 357 (85.0 %) 0.025
Autres signes présents * : 29 (11,6%) 42 (24,7%) 71 (16,9%)
EVALUATION DE LA DOULEUR AUX URGENCES :
EN au départ: 0-3: 61 (25.7 %) 30 (19.1 %) 91 (23.1 %) 0.26
04-07: 109 (46.0 %) 71 (45.2 %) 180 (45.7 %)
08-10: 65 (27.4 %) 54 (34.4 %) 119 (30.2 %)
Algo+ : 2 (0,8%) 2 (1,1%) 4 (0,9%)
EN >3 aprés palier 3 16 (29.1 %) 26 (52.0 %) 42 (40.0 %) 0.028
BIOLOGIE AUX URGENCES
CRP>5 mg/L 192 (79.7 %) 117 (68.8 %) 309 (75.2 %) 0.015
Hyperleucocytose >10000 G/L 123 (50.8 %) 87 (51.2 %) 210 (51.0 %) 1.00
Lipasémie (>3N) 10 (5.4 %) 4 (3.1 %) 14 (4.5 %) 0.41
Transaminases élevées 14 (7.7 %) 26 (20.0 %) 40 (12.8 %) 0.002
Bilirubinémie élevée 16 (8.7 %) 14 (11.0 %) 30 (9.6 %) 0.56
Lactatémie > 2 mmol/L 6 (40.0 %) 5 (8.5 %) 11 (14.9 %) 0.007
Hémoglobine si <12 g/dL 33 (13.8 %) 5 (3.0 %) 38 (9.3 %) 0.0001
PCT (microgrammes/L) <0,25 2 (100 %) 4 (36.4 %) 6 (46.2 %) 0.19
PCT (microgrammes/L) >0,25 0 (0.0 %) 7 (63.6 %) 7 (53.8 %)
PARAMETRES AUX URGENCES :

TAS < 100 mmHg 15 (6.1 %) 5 (3.0 %) 20 (4.8 %) 0.17
TAS > ou égale & 100 mmHg 232 (93.9 %) 164 (97.0 %) 396 (95.2 %)
FC <110 bpm 227 (91.5 %) 149 (88.2 %) 376 (90.2 %) 0.31
FC > égal 110 bpm 21 (8.5 %) 20 (11.8 %) 41 (9.8 %)
Saturation en 02 < 92% 5 (2.0 %) 8 (4.8 %) 13 (3.1 %) 0.049
Saturation en O2 > ou égale 92% 238 (96.7 %) 153 (91.1 %) 391 (94.4 %)
Patient sous O2 3 (1.2 %) 7 (4.2 %) 10 (2.4 %)
FR < 22 cycles/minute 9 (69.2 %) 7 (38.9 %) 16 (51.6 %) 0.15
FR > égale 22 cycles/minute 4 (30.8 %) 11 (61.1 %) 15 (48.4 %)
T° > égale 37,5°C 38 (15.9 %) 28 (16.5 %) 66 (16.1 %) 0.89
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Commentaires :

- Une douleur abdominale diffuse était considérée comme une douleur repartie sur les 9

cadrans anatomiques predéfinis. Elle représente 34,8% au total soit 39,6% en rétrospectif et

27,6% en prospectif.

- La frequence des douleurs selon leurs localisations, au total de 1’étude, est reportée sur la

figure 7.

S c—

132.8%

Figure 7 : Fréquences des localisations, par cadrans, de la douleur des patients de 1’étude, au total de 1’étude :

Source support image Figure 7 : Lardry J-M, Raupp J-C, Damas P. Etude morphologique de la région
abdominale. Kinésithérapie Rev. 1 déc 2007;7(72):30-6.
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2.3.3. Caracteéristiques et résultats des scanners abdomino-pelviens :
Les caracteristiques liées aux scanners AP et a la justification de leur prescription sont
décrites dans le Tableau 4 : (L ’intégralité des données du tableau 4 se trouve en ANNEXE 2).

Tableau 4 ; Caractéristiques des scanners abdomino-pelviens avant et aprés campagne :
CARACTERISTIQUES DES SCANNERS AP :

Caractéristiques Rétrospectif  Prospectif Total P-value
(N=250) (N=170)
Délai de prescription du TDM (Heures/minutes/secondes) 2:02:00 2:36:30 2:11:00 0.0422
TDM AP sans injection 79 (31.6 %) 40(23.5%) 119 (28.3%) 0.078
TDM AP avec injection 171 (68.4 %) 130 (76.5 %) 301 (71.7 %)
RESULTATS DU SCANNER :
TDM sans particularité : 47 (188%) 38(224%) 85(20.2%) 0.39
TDM concluants : 203 (81,2%) 132 (77,6%) 335(79,8%) --
Cholécystite aigué 20(80%) 13(7.6%) 33(79%)  1.00
Colique hépatique 8 (3.2 %) 0 (0.0 %) 8 (1.9 %) 0.024
Angiocholite 2 (0.8 %) 6 (3.5 %) 8 (1.9 %) 0.066
Pancréatite 4 (1.6 %) 3(1.8 %) 7 (1.7 %) 1.00
SD occlusif 24(96%) 12(7.1%) 36 58.6%) 0.38
SD occlusif sur hernie 3(1.2%) 7 (4.1 %) 10 (2.4%)  0.098
Perforation tube digestif 7 (2.8 %) 3(1.8%) 10 (2.4 %) 0.75
Appendicite aigué 24(96%) 15(8.8%) 39(9.3%) 0.86
Péritonite 2 (0.8 %) 5(2.9 %) 7 (1.7 %) 0.12
Diverticulite aigué 30 (12.0%) 18(10.6%) 48(11.4%) 0.76
léite/colites 20 (8,0%) 16 (9,4%) 36 (8,6%) 0.74
Pathologies vasculaires digestives* 6 (2,4%) 4 (2,4%) 10 (2,4%) 1.00
Masse tumorale 16 (6.4 %) 7 (4.1 %) 23 (5.5 %) 0.39
Abces abdominal 4 (1.6 %) 3(1.8%) 7 (1.7 %) 1.00
Hernie 8 (3.2 %) 8 (4.7 %) 16 (3.8 %) 0.45
Fécalome 32(128%) 9(5.3%) 41(9.8%) 0.012
Autres * : 32 (12,8%) 19(11,2%) 51 (12,1%) 0,74
TDM JUSTIFIES APRES ADJUDICATION : 174 (69.6 %) 138 (81.2 %) 312 (74.3%) 0.009

Commentaires :

- Le délai entre le début de la prise en charge médicale et la prescription du scanner
abdomino-pelvien était de deux heures et deux minutes en rétrospectif et de deux heures,
trente-six minutes et trente secondes en prospectif pour une durée moyenne sur les deux

périodes de 1’étude estimée a deux heures et onze minutes.

- Concernant le produit de contraste, la majorité des scanners abdomino-pelviens étaient

avec injection de produit de contraste iodé : 71,7%.
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- Concernant la_gqualité de prescription : dans la période rétrospective, 69,6% des

scanners abdomino-pelviens (avec ou sans injection) avaient une indication « justifiée»

apres adjudication. Dans le groupe prospectif, ce taux était a 81,2% (p : 0,009).

- Concernant les pathologies révelées : 79.8% des scanners abdomino-pelviens ont révélé un
diagnostic.

Au total de 1’étude, 29 pathologies ont été notées dont 7 correspondent & des diagnostics
différentiels a savoir : kyste ovarien, colique néphrétique, pyélonéphrite, salpingite, embolie
pulmonaire, pneumopathie, embolie pulmonaire.

Leur fréguence comparativement en rétrospectif et prospectif, sont rapportées
dans le tableau suivant (FIGURE 8) :

w
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o
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Figure 8 : Histogramme des différents résultats de scanner en rétrospectif et en prospectif
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Au total, les 5 diagnostics les plus représentés dans notre étude étaient par ordre
de fréquence : « douleur abdominale non spécifique » pour 20,2%, diverticulite aigué 11,4%,

syndrome occlusif totaux 11%, appendicite aigué 9,3%, cholécystite aigué 7,9%. (Figure 9)

Figure 9 : a) Scanner d’une appendicite aigué compliquée de péritonite focale, homme de 20 ans b) Scanner
d’une cholécystite aigué non compliquée sur lithiase du collet de la vésicule biliaire, femme de 34 ans c) et d)
Scanner d’un syndrome occlusif grélique, femme de 86 ans €) Scanner d’une sigmoidite diverticulaire non
compliquée sur 7 cm de long, femme de 54 ans

Source Figure 9 : Extraction de dossier patient, logiciel « Hopital Manager », numéro déclaration conformité
CLIN 2018-01

67



Nous avons relevé également les fréquences des 10 pathologies en fonction de ’age,

soit pour les plus et moins de 50 ans.

Les 5 diagnostics principaux retrouvés pour les moins de 50 ans sont, par fréquence, surlignés

dans le Tableau 5.

Tableau 5 : Fréquence des dix pathologies digestives principales chez les patients de moins de 50 ans dans notre

étude.

Scanner <50 Global P-value
TDM sans particularité 57 (36.5 %) 85 (20.2 %) <0.0001
Appendicite aigué 28 (17.9 %) 39 (9.3 %) < 0.0001
Colites 14 (9.0 %) 27 (6.4 %) 0.15
Cholécystite aigué 8 (5.1 %) 33 (7.9 %) 0.13
Diverticulite aigué 6 (3.8 %) 48 (11.4 %) 0.0001
Hernie 5 (3.2 %) 16 (3.8 %) 0.79
Péritonite 5 (3.2 %) 7 (1.7 %) 0.11
léite 4 (2.6 %) 9(2.1%) 0.73
Pancréatite 4 (2.6 %) 7 (1.7 %) 0.43
SD occlusif 3(1.9%) 36 (8.6 %) <0.0001

Concernant les patients de plus de 50 ans, les cing pathologies dominantes retrouvées sont
surlignées dans le Tableau 6.

Tableau 6 : Fréquence des dix pathologies digestives chez les patients de plus de 50 ans dans notre étude.

Scanner >=50 Global P-value
Diverticulite aigué 42 (159%) 48 (11.4%) 0.0001
SD occlusif 33(125%) 36(8.6%) <0.0001
TDM sans particularité 28 (10.6 %) 85(20.2%) <0.0001
Cholécystite aigué 25(9.5%) 33(7.9%) 0.13
Masse tumorale 21 (8.0%) 23 (5.5 %) 0.003
Colites 13(4.9%) 27 (6.4 %) 0.15
Appendicite aigué 11(42%) 39(9.3%) <0.0001
Hernie 11 (4.2%) 16 (3.8%) 0.79
SD occlusif sur hernie 9(34%) 10(2.4%) 0.099
Perforation tube dig. 8(3.0%) 10(2.4%) 0.33
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2.3.4. Orientations de la population et avis spécialisés

De ces prises en charge en découlent un recours ou non a des avis spécialisés amenant
a I’orientation finale du patient ; ces résultats sont décrits dans le Tableau 7. (L 'intégralité des
données du tableau 7 se trouve en ANNEXE 2).

Tableau 7 ; Caractéristiques des prises en charge des patients avant et aprés campagne :
AVIS SPECIALISES PRIS PAR LES URGENTISTES :

Caractéristiques Rétrospectif  Prospectif Total value
(N=250) (N=170)
Auvis spécialisé pris : oui 185 (74.0%) 127 (74.7%) 312(743%) 0.91
Aupreés des chirurgiens viscéraux CHSDDV 131 (70.8 %) 72 (56.7 %) 203 (65.1%) 0.011
Auprés des HGE CHSDDV 37(20.0%) 30(23.6%) 67 (21.5%) 0.48
é:r;rs;tifs autres spécialistes médicaux a orientation digestive 7 (38%) 9 (7.1 %) 16 (5.1 %) 0.2
Autres * : 9 (3,6 %) 10 (5,8%) 19 (4,5%)
Auprés du CHU NANCY 13 (7.0 %) 6 (4.7 %) 19(6.1%) 0.48
ORIENTATION EN FIN DE PRISE EN CHARGE AU SAU :

Hospitalisation 155 (62.0 %) 99 (58.2%) 254 (60.5%) 0.023
PEC bloc opératoire 9 (3.6 %) 19 (11.2%) 28(6.7 %)
RAD 77 (30.8%) 48(282%) 125 (29.8 %)
Autre 9 (3.6 %) 4 (2.4 %) 13 (3.1 %)

Commentaires :

- Sept types d’avis _recenseés au total de I’étude : dans la catégorie « autres avis» est

compris I’avis aux gynécologues de notre centre pour 3.2% au total (1.1% en rétrospectif
contre 6.3% en prospectif). Concernant le recours aux chirurgiens viscéraux de notre centre,
ils ont été moins sollicités en prospectif pour 56,7% contre 70.8% avant campagne
(p: 0,011).

- Treize orientations finales ont été retrouvées : leur description détaillée est notée ci-

dessous et se retrouvent en Annexe 2.

¢+ Patient décédé : 1 patient en prospectif.

+«+ Hospitalisations (7 alternatives) : 60.5% au total.

e Secteur hépato gastro-entérologie CHSDDV : 20.4% en rétrospectif et 12.9%
en prospectif.

e Hospitalisation vers un autre hopital : 5.2% en en rétrospectif contre 5.7% en
prospectif.
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e Secteur chirurgie viscérale CHSDDV : 25.2% en rétrospectif contre 17.6% en

prospectif.

e Secteur gynécologie pour diagnostic différentiel de pathologies digestives :
0.8% en rétrospectif et 2.4% en prospectif.

e Secteur de médecine A a orientation digestive de notre centre: 5.6% en

rétrospectif contre 5.3% en prospectif.

e Hospitalisé a UHCD : aucun en rétrospectif contre 10% en prospectif.

Transfert a Nancy pour insuffisance plateau technique dans notre centre : 4.8%
en rétrospectif contre 4.7% en prospectif.

% Les prises en charge directes au bloc opératoire par les chirurgiens
digestifs représentent un taux de 3.6% en rétrospectif contre 11.2% en prospectif (p
0,023).

%+ Les «autres orientations » concernent les patient rentrant a domicile ET convoqués en
consultation externe de chirurgie viscérale ou HGE : 1.6% en rétrospectif contre 5.3%
en prospectif et les « sorties contre avis » pour 3.6% en rétrospectif contre 1.8% en

prospectif.

2.3.5. Résultats des critéres de jugement

2.3.5.1. Critére de jugement principal

% 81,2% des scanners AP ont été évalués comme « justifiés » apres la campagne de
formation contre 69,6% en rétrospectif, soit une différence significative de 11,6%
(p : 0,009).

% 170 scanners ont été realisés en prospectif contre 250 avant la campagne de
sensibilisation, soit une différence de 32%.
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2.3.5.2. Critéres de jugements secondaires

«+ La concordance entre la suspicion diagnostique initiale et le résultat du scanner

Une concordance dite « 1égére » entre la suspicion diagnostique principale de 1’urgentiste et le

résultat réel du scanner AP a été relevee.
Le résultat de concordance par le test de Kappa était de 0,39.

« Taux de TDM concluants au total de I’étude

Le taux de TDM concluants, 79,8%, (c’est-a-dire « révélant une anomalie ») était le méme
dans les deux périodes. De plus, 84.6% des TDM AP «justifiés » étaient également
concluants (p : 0.0001).

®,

«+ La prise en charge des patients post TDM AP

En période prospective : le taux d’hospitalisation était moindre en prospectif (58,2%) contre
(62%) en retrospectif et le taux de prise en charge directe au bloc opératoire était supérieur en
prospectif (11,2%) contre (3,6%) en rétrospectif. Ces différences sont significativement

différentes entre les deux périodes étudiées (p : 0,023).

» Le temps de prise en charge avant prescription des scanners AP

- Le délai de prescription des scanners AP en prospectif était significativement plus
long de 2 heures 36 contre 2h02 en rétrospectif (p : 0,042).

- Ce délai de prise en charge ne variait pas significativement en fonction du sexe, ni de

’age du patient.

< Les corrélations environnementales et prescriptions des scanners AP

- Y a-t-il une influence jour/nuit sur les prescriptions de scanners AP :
Le temps entre le début de la prise en charge médicale et la prescription médicale sur la
période totale de 1’étude était significativement plus long de jour (p: 0.0009) avec une
moyenne de 02 heures 29 minutes 30 secondes de jour pour 01 heure 54 minutes 30 secondes

de nuit.

En revanche, aucune influence jour/ nuit n’a été¢ établie sur le caractére concluant et/ou justifié
du TDM AP.
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- Y a-t-il une corrélation entre un scanner AP concluant et/ou justifié et le fait que

le patient ait été adressé par un Médecin?
Une relation significative entre I’adressage du patient par un médecin extérieur et le fait que
le scanner était concluant a été mise en exergue. 84,6% des patients adressés par un médecin

extérieur ont eu un scanner qui s’avérait concluant (p : 0,028).

Aucun lien significatif n’a été établi entre le fait que le patient soit adressé par un médecin

extérieur et le fait que le scanner soit in fine qualifié de plus « justifié » (p : 0.91).

% Les corrélations cliniques, para cliniques et scanners concluants

- Lien entre défense et/ou contracture clinique et un scanner concluant :
Prescrire un scanner AP sans réelle suspicion diagnostique initiale mais en présence
d’¢élément clinique de gravité s’est révélé étre une alternative. S’affranchissant de la simple
intuition de ’urgentiste, il s’agissait de baser les prescriptions sur des critéres cliniques et
para-cliniques les plus objectifs possiblement. Une relation significative entre la présence
d’une défense localisée et/ou une contracture diffuse et un scanner concluant a été mise en
évidence (p : 0,027). Chez 83,7% des patients présentant ce critére clinique, le scanner était

concluant.

- Lien entre chirurgie bariatrique et scanner concluant :
Aucun lien significatif n’a été établi. Si I’indication de réaliser un TDM AP s’avére justifiée
et recommandée pour toute douleur abdominale aigué chez un patient aux antécédents de
chirurgie bariatrique, notamment de moins d’un an, pas plus d’anomalies n’ont pour autant

été établies aprés résultat des TDM (p >5%).

- Lien entre une douleur abdominale résistante aux paliers 3 et un scanner
justifié :
Aucun lien significatif entre le fait que le patient ait toujours mal aprés administration
d’antalgiques de palier 3 et que le TDM soit concluant et/ou justifié n’a été établi (p-value
respective de 0.47 et p-value 0.12). La douleur reste avant tout un critéere subjectif, ne

permettant pas a lui seul de justifier la réalisation d’une imagerie en urgence.

% Concordances para cliniques et résultats au TDM

Par surcroit a la clinique, des élements biologiques peuvent orienter la suspicion diagnostique

des urgentistes et ainsi influencer ou non leur décision de prescrire un scanner AP.

72



X/
°

Dans les deux périodes de notre étude (rétrospective et prospective), des relations

significatives ont été établies entre les éléments suivants :

Une augmentation a plus de trois fois la normale de la lipasémie et diagnostic de
pancréatite au scanner (p : 0,0001).

Perturbation du bilan hépatique et diagnostic de cholécystite aigué (p <0,0001) et
angiocholite (p <0,0001).

Aucun lien significatif n'a été établi entre :

Fievre et diagnostic au scanner d’appendicite, péritonite, diverticulite, iléite, colite
inflammatoire, abcés abdominal, angiocholite.

Méme constat concernant une hyperleucocytose et/ou une augmentation de la CRP et
le diagnostic scanographique d’appendicite, péritonite, diverticulite, iléite, colite
inflammatoire, abcés abdominal, angiocholite.

Méme constat concernant le diagnostic de syndrome occlusif et 1’augmentation de la
PCT (p:1).

2.3.5.3. L ’homogénéisation des pratiques au sein du CHSDDV

Les résultats de ses questionnaires (ANNEXE 3 et 4) étaient les suivants :

Concernant les urgentistes : avant la campagne de formation, 46% jugeaient leurs
prescriptions de scanners AP «bonnes », 31% les qualifiant de « moyennes » voire
23% de « mauvaises » contre 77% jugées « bonnes » apres la campagne soit un gain
de 31%. Conformément a ces résultats, 69% des urgentistes ont jugé avoir amélioré
nettement leurs connaissances sur les indications d’imagerie dans [’indication
d’abdomen aigu. La majorité, soit 54% des praticiens pensent avoir prescrit moins de
scanners AP suite a la sensibilisation. L’unanimité a jugé utiles ces formations et

souhaiterait voir récidiver ces rappels théoriques sur d’autres sujets.

Concernant les medecins formateurs : 100% des prescriptions de scanners AP par les
urgentistes ont été jugées comme « moyennes » par les médecins formateurs avant la
formation. Aprés la campagne, ces derniers ont noté une évolution en jugeant les

prescriptions « bonnes ». La moitié des médecins spécialistes se sont sentis plus
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sollicités aprées la formation et pense que les urgentistes ont prescrit autant de scanner

AP. L’autre moitié s’abstient d’avis.

X/

« Les médecins formateurs jugent a I’unanimité de I’utilité¢ de ces formations et votent

pour un renouvellement de ces pratiques sur d’autres sujets.

% Au total, 62% des urgentistes pensent que notre étude apportera sensiblement une
différence significative en faveur d’une meilleure prescription des scanners AP contre

50% des formateurs.

2.4. Discussion

2.4.1. Interprétations des principaux résultats : comparativement lorraine
et Grand-Est

L’abdomen aigu est un des motifs de consultation les plus fréquents aux Urgences. La
diversité de ses étiologies est importante rendant le diagnostic peu aisé. Le scanner s’avére
étre un examen diagnostic de choix afin d’améliorer la performance de la prise en charge dont

dépendra le pronostic du patient.

Néanmoins, en contexte d’urgence, leur réalisation doit étre codifiée. Pour se faire, un rappel
des recommandations de la littérature s’avere primordial d’une part, puis, d’autre part, les
adapter a I’environnement de travail en structurant des protocoles de prise en charge adaptés

aux services en question.

Notre étude a confirmé I’importance d’une formation a destination des urgentistes aux
indications de prescription des scanners pour le motif d’abdomen aigu. Il est a noter que la
comparabilité des deux études a été vérifiée avec un nombre de passages sensiblement
identique, une équipe médicale inchangée entre les deux périodes et 1’exclusivité des effectifs

médicaux formée.

Notre étude souligne une différence significative aprés notre campagne de
sensibilisation. La qualité des prescriptions de scanners AP dans I’indication des syndromes
douloureux abdominaux aigus aux Urgences a été jugée, par trois experts, significativement
meilleure pour 81.2% contre 69.2% avant la formation (p : 0.0009). Moins de scanners ont
également été relevés avec une diminution de 32% des prescriptions soit 80 scanners de

moins réalisés.
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Autant de TDM concluants ont été recensés dans les deux périodes, soit 79,8%. Concluant
signifiant « ayant révélé une anomalie bénigne ou nonx», or toutes les anomalies ne justifiaient
pas a posteriori la réalisation d’un scanner. La qualité a donc été décrite sur les indications a
prescrire initialement le scanner, jugée par une triple adjudication et non par le nombre de

scanners concluants.

Pour autant, 84.6% des TDM AP justifiés amenaient a conclure a un réel diagnostic
scanographique avec une différence significative notable (p: 0,0001), ce qui renforce la
performance diagnostique du scanner. On retenait toutefois qu’un scanner pouvait étre
qualifié de justifié alors méme qu’il n’a décelé aucune anomalie car sa réalisation a permis

d’exclure un diagnostic notamment de gravité ou différentiel.
Vingt-deux pathologies digestives ont été mises en exergue dans notre étude.

Nous avons relevé pour les patients de moins de 50 ans, une prédominance des diagnostics
suivants : douleur abdominale non spécifique (soit qu’aucun diagnostic pouvant expliquer le
tableau clinique n’a été retrouvé), 1’appendicite aigué, les colites inflammatoires, la
cholécystite aigué et la diverticulite aigu€. Ces résultats sont superposables a ceux de 1’étude
de FT De Dombal pour I’dge, concernant les deux premiers diagnostics. En revanche la
prévalence des colites inflammatoire a été plus fréquente dans notre étude, devant la
cholécystite aigué.

Concernant les patients de plus de 50 ans, la diverticulite aigué arrive en premiére position,
suivie du syndrome occlusif, de la douleur abdominale non spécifique et enfin de la
cholécystite aigué et de la découverte d’une pathologie néoplasique. Notre étude sur le
CHSDDV differe légerement des résultats de 1’étude de FT De Dombal concernant les
quinquagénaires et plus, en indiquant une prédominance, dans 1’ordre, des cholécystites
aigués, des douleurs abdominales non spécifiques, de 1’appendicite, du syndrome occlusif et
de la pancréatite. (9)

Par ailleurs, nous avons constaté une influence significative entre le fait que le patient soit
adressé par un médecin extérieur et le fait que le scanner révéle bien une anomalie. Cela peut
s’expliquer par la meilleure évaluation du patient, qui aura été évalué en amont par un autre
professionnel de santé. Les modes d’adressages étaient superposables dans les deux périodes
de I’étude.
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Le manque évident de concordance décrite comme « légére » selon le coefficient de kappa,
entre la suspicion diagnostique initiale de 1’urgentiste et le résultat réel du scanner, renforce
I’indication de ce dernier afin d’éviter les erreurs diagnostiques, de garantir une prise en
charge optimale des patients, et ne pas retarder le traitement médical ou chirurgical adéquat.
De surcroit, notre étude a confirmé 1’absence de lien significatif entre le diagnostic établi par
le scanner et la clinique et la biologie, qui n’ont qu’une valeur d’orientation et non de
diagnostic positif, excepté un lien significatif pour la pancréatite qui est avant tout un

diagnostic biologique sur la valeur de la lipasémie.

Par ailleurs, concernant les parametres des patients pris a 1’accueil, aucune spécificité ni
significativité n’ont été relevées. Ces paramétres seraient pertinents a prendre en compte en
fonction du patient individuellement et en fonction de la pathologie et des potentiels critéres

de gravité couplés et non dans la globalité de cette étude comparative.

Aucune différence significative n’a été établie entre le taux des différents diagnostics. Le taux
des différentes pathologies révélées était sensiblement le méme dans les deux périodes, les
rendant d’autant plus comparables (p: 0,39) excepté les diagnostics de « fécalome » (p:
0,012), d’ «ascite » (p: 0,045) et de «colique hépatique » (p: 0,024) sensiblement plus
importants en rétrospectif, indépendamment de notre étude et de notre intervention et sont liés

au hasard.

En I’absence de suspicion diagnostique initiale formelle, nous avons constaté qu’en se basant
sur des critéres objectifs de gravité, I’indication du scanner pouvait se justifier. Ces criteres
étaient ceux d’une douleur abdominale résistante aux antalgiques de palier 3, la présence de
signe de choc clinique, la présence d’un antécédent de chirurgie bariatrique ou encore la
présence de critere clinique de gravité tel qu’une défense ou une contracture avec un lien

significatif révélé (p : 0,027).

Dans notre étude, le temps de prise en charge des patients n’en a pas été moins long pour
autant avec un délai entre le début de prise en charge médicale et la prescription du scanner
évalué a 2 heures 02 en rétrospectif contre 2 heures 36 en prospectif (p : 0,0422). La durée
moyenne de passage au CHSDDV en 2018 était de 2 heures 29 minutes en moyenne. Ce délai
est nettement en dessous de la durée moyenne de passage en Lorraine qui est de 3 heures 45
minutes. (24). Ce délai majoré aprés campagne de formation peut s’expliquer par le temps
supplémentaire nécessaire a remplir la demande de scanner nouvellement établie ainsi que le

temps de reflexion des urgentistes a la prescription de I’examen avec le potentiel recours
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nécessaire aux anagrammes decisionnels. Une prise en charge plus rapide n’aurait pas voulu
dire plus efficiente. Par ailleurs, ce délai n’a pas été influencé par le sexe, 1’age, ni par la
période diurne ou nocturne de la prescription ; aucune différence significative en fonction de

ces critéres n’a été révélée.

Le temps entre le début de la prise en charge médicale et la prescription médicale du
scanner, sur la période totale de 1’étude, était significativement plus long de jour (p : 0.0009)
avec une moyenne de 02 heures 29 minutes 30 secondes de jour pour 01 heure 54 minutes 30
secondes la nuit pouvant étre expliqué par le nombre de passages sensiblement inférieur la
nuit. Cette diminution d’affluence permet une prise en charge plus rapide la nuit.

En revanche, aucune influence jour/ nuit n’a ét¢ établie sur le caractére concluant ou
justifié du TDM AP.

Nous pouvons, en outre, mettre en lumiere la pertinence de ses prescriptions prospectives
grace aux prises en charge qui en découlent. L’orientation finale était significativement
différente en prospectif avec moins d’hospitalisations (« UHCD » comprise) pour 58,2%
contre 62% et plus de prise en charge directe justifiée au bloc opératoire pour 11,2% contre
3,6% (p : 0,023). Le taux de « retour a domicile » était sensiblement le méme pour 29,8% au
total. Les chirurgiens viscéraux ont été significativement moins sollicités en prospectif avec
56,7% de recours a leur avis contre 70,8% avant les formations (p : 0,011). Les autres avis
spécialisés notamment auprés des Hépato-gastro-entérologues restaient sensiblement les
mémes avec 21,5% de recours au total en moyenne.

Cela favorise une prise en charge au bloc plus rapide et efficiente, limitant les recours aux
Urgences et consultations itératives pour le méme motif comme nous avions pu 1’observer en

rétrospectif, en amont de notre campagne.

Enfin, notre travail a eu un bénéfice mitigé sur I’homogénéisation des pratiques au sein du
CHSDDV sur la prise en charge des douleurs abdominales aux Urgences. La majorité des
urgentistes a jugé utile cette campagne de formation et ont évalué leurs pratiques meilleures.
Du c6té des meédecins spécialistes formateurs, 1’évaluation était plus complexe a évaluer en
raison de leur absence de présence directe dans le service des urgences. De maniere
subjective, ils ne se sont pas sentis moins sollicités par les urgentistes. Le ressenti positif ou
négatif de cette sollicitation n’a pas été évalué.

De maniére collégiale, la necessité de poursuivre ses formations régulierement et en étendant

le champ de formation a d’autres sujets a été largement soulignée. Ont été proposeés de futurs
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sujets comme «I’indication des scanners cérébraux dans I’indication des traumatismes
craniens », «1’indication de 1’imagerie dans les vertiges » 0ou encore « l’indication de
I’imagerie dans les lombalgies » pour les urgentistes. Du coté des médecins formateurs, « les
indications d’endoscopie en urgence et leur délai de prise en charge » ou encore des
formations plus abouties sur les pathologies « herniaires et d’éventrations » ont été citées.

Cette eévaluation confirme [I’utilit¢ d’avoir réalisé cette campagne de formation,
indépendamment méme de nos résultats. Cela renforce par ailleurs, la cohésion au sein d’un

hopital.

2.4.2. Limites de I’étude :

2.4.2.1. Renseignements de la base de données :

Les données de notre étude rétrospective ont été recueillies par I’analyse de dossier via
le logiciel « Résurgences ». Cette analyse a distance doit prendre en compte le fait que

certaines données cliniques, biologiques, paramétriques étaient absentes.

La tenue plus ou moins compléte des dossiers patients était urgentiste-dépendante.

2.4.2.2. Evaluation du diagnostic :

La décision de prescrire ou non un scanner et la pertinence de cet acte ont été évaluées
sur des critéres objectifs mais également subjectifs. Ce biais « urgentiste-dépendant » est a

prendre en compte également sur ce versant.

Concernant I’imagerie, 67% des examens sont interprétés par la téléradiologie « CGTR ». Ce
fait n’a pas de réelle influence sur 1’étude. Le point positif de ce recours étant la rapidité
d’obtention du compte rendu. Celui-ci étant rédigé informatiquement, les erreurs de lecture

sont exclues comparativement au compte-rendu manuel.

Le point négatif étant principalement la méconnaissance des opérateurs interprétant les

images comparativement aux radiologues qui exercent dans 1’établissement.

Concernant les paramétres du patient, notre étude a révéle 1’absence de mesure systématique
de la fréquence respiratoire par I’TOA chez les patients. Cet élément est pourtant pertinent et

clairement recommandé par la Société de Réanimation de Langue Francaise « SRLF ». En
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effet, la fréquence respiratoire s’inscrit entre autre dans un score prédictif de mortalité par
sepsis appelé le QUICK SOFA. Afin d’évaluer un patient en choc ou pouvant le devenir, ce

parametre est primordial. Trente et une mesures au total ont été relevées seulement.

Cliniquement, nous avons souligné I’absence de touchers pelviens notamment dans la
suspicion de fécalome ou syndrome occlusif. Ce geste clinique doit pourtant faire partie
intégrante de I’examen clinique. Il n’a été réalisé et/ou renseigné que 16 fois au total sur
1I’étude alors que le diagnostic de fécalome a été relevé pour 9,8% dans notre étude soit 41

fois.

Biologiquement, la PCT sanguine n’a été que trés peu dosée, treize fois au total. Cette pro-
hormone peut avoir son utilité dans les pathologies digestives dans le diagnostic précoce
d’une infection bactérienne et afin d’évaluer la souffrance viscérale. Ce défect de prescription
peut s’expliquer par la méconnaissance de son utilisation, I’absence de critéres réellement
définis et le caractére non spécifique de son utilisation. Une formation a I’utilisation plus

efficiente de ce bio marqueur pourrait étre utile.

2.5. Conclusion

Les résultats de 1’étude ont montré, apres une triple adjudication d’experts, une
amélioration de la qualité de prescription des scanners abdomino-pelviens pour les diagnostics
des douleurs abdominales aigiies non traumatiques aux Urgences du Centre Hospitalier de
Saint-Dié des Vosges apres la réalisation d’une campagne de sensibilisation des urgentistes.
Le rappel des régles de bonnes prescriptions, 1’évaluation des pratiques et ’instauration de
protocoles clairs amenent a une harmonisation des pratiques et un gain dans 1’efficience des

prises en charge des patients aux Urgences.
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PERSPECTIVES

Depuis 2016, I’échographie tend a se développer activement en médecine d’urgence :

en pré hospitalier a I’aide d’échographes portatifs mais aussi et surtout au lit du malade.

Selon les recommandations de la SFMU, les urgentistes se doivent a présent de maitriser cet

outil dans certaines indications notamment biliaires.

Cette ouverture pourra permettre de s’abstenir d’un recours immédiat aux scanners pour
certaines indications telles que les pathologies hépatobiliaires, la suspicion d’appendicite chez
une femme en age de procréer, un enfant, un patient échogene sans signe de gravité par
exemple et ainsi pallier le manque de radiologues en présentiel dans les périphéries telles que
Saint-Dié.

Couplé a la biologie et a la clinique, un diagnostic positif peut étre facilement établi ou orienté
grace a I’échographie et permettre a 1’Hépato-Gastro-Entérologue de prendre rapidement la

suite de la prise en charge.

En pratique ce recours a 1’échographie reste complexe de par les nombreuses limites qui se
détachent. Il s’agit d’un outil opérateur dépendant, permettant un diagnostic fiable et de
qualité qu’aprés une formation bien menée, de multiples manipulations et une activité

réguliere.
L’image dépend également de la qualité de 1’échographe en lui-méme.

Mais aussi et surtout, en concédant incontestablement, que méme lorsque le personnel
médical est formé, le recours a cette technique reste encore peu utilisé, par le manque de

temps en SU bien souvent, et la motivation de son opérateur qui reste praticien dépendante.

Par ailleurs, si le praticien ne se base que sur cette technique pour établir un diagnostic (sans
confirmation par un examen plus performant tel que le scanner), il sait que sa responsabilité
médicale en dépend, ceci est inévitablement un frein a son utilisation exclusive, ce qui laisse

encore 1’examen de scanner a sa place notoire.

En outre, le recours a I'IRM abdominale en urgence pourrait apparaitre a 1’avenir.
Actuellement, son utilisation repose en urgence sur une indication unique, celle de la

détection d’une lithiase de la voie biliaire principale, lorsque 1’échographie et la TDM se sont
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révélées peu ou non contributives et que le diagnostic nécessite d’étre affirmé avant un geste

thérapeutique.

Si son utilisation en activité d’urgence stricte s’avere utopique, il pourrait néanmoins étre un
bon examen de complément de ceux réalisés aux Urgences, et rapidement en aval de la prise
en charge en SU. Effectivement, il a été décrit que I’'IRM pourrait étre trés pertinente
concernant les urgences hépatiques telles que les abces hépatiques a pyogéne, amibiens,
fongiques afin d’établir le degré d’évolution sans le risque néphrotoxique ni les problémes liés
a l’irradiation du scanner. Par ailleurs, dans le diagnostic des hépatites aigués quelles qu’en
soit l’origine ou thromboses aigués mesentériques-portales ou veineuses hépatiques

(Syndrome de Budd-Chiari aigu) son utilisation est efficace.

Concernant les urgences biliaires, la sensibilité de la cholangio-IRM est de 80 & 90% avec une
specificité de 85 a 95% comparativement a celle du scanner qui n’est que de 45 a 80%

maximum.(23)

Enfin, concernant les urgences pancréatiques, I’IRM a des avantages indiscutables sur le
scanner tels que la mise en évidence aisée des accumulations liquidiennes péri pancréatiques
par des images pondérées en T2 acquises en moins d’une seconde, I’absence de
néphrotocixité précieuse en cas de défaillance multiviscérale chez certains patients, la
possibilité de sensibiliser le diagnostic des lésions d’hémorragie voire de nécrose, de préciser

I’étiologie des urgences pancréatiques par la cholangio-pancréato-IRM.
L’IRM permettrait un examen « tout-en-un », biliaire, parenchymateux, vasculaire.

Néanmoins, son accessibilité faible, son codt important, la longue durée de I’examen en fait

une indication potentielle future aux Urgences difficilement envisageable.

Au total, la nécessité de poursuivre des formations régulieres a été établie a I’aboutissement
de notre étude. Ces dernieres permettent a chaque praticien d’évaluer ces pratiques, les
améliorer, les mettre a jour et de renforcer la cohésion sur la prise en charge des patients. La
création de protocoles clairs est moins anxiogeéne pour la pratique et lutte contre 1’isolement

des périphéries parfois moins avisées des nouvelles recommandations de la littérature.

D’autant plus que le CHSDDV participe activement a la formation des étudiants en médecine
de la deuxiéme année des études medicales jusqu’a I’accueil des internes couvrant le nouveau
statut de « docteur junior » a partir de Novembre 2020. Une révision réguliére des pratiques

va également dans ce sens.
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ANNEXES

Annexe 1: Formulaire de prescription des TDM abdomino-pelviens dans

syndromes abdominaux aigus non traumatiques ; Recueil prospectif

PRESCRIPTION DES TDM ABDOMINO-PELVIENS DANS LES SYNDROMES ABDOMINAUX AIGUS NON
TRAUMATIQUES
A l'exception des pathologies gynéco-obstetricales et urinaires
ETUDE PROSPECTIVE : 1er AOUT 2019 - 1er FEV 2020

Coller ici I'étiquette du Nom du réf Senior Motif de consultation /Anamnése méd.
Patient -

HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES MOTIVANT LA | PRINCIPALE | SECONDAIRE s lal lisati
DEMANDE (Cochez) (si besoin) Préciser la localisation
= s 1 = anatomique de la douleur
Pathologiebilio-hépatico-pancréatique : (Entourer la ou les localisations)
Cholécystite aigué
Colique hépatique
Angiocholite | coupele
Ml >
Pancréatite aigué )
o [
AULTeS PIéCISEr : ....c.oovuvvereruseirnesnenns S | B r /"T‘- o
V ! 2y
Pathologie du tube digestif : \ o - /""‘“""
Sd occlusif \ ",
Sd occlusif gréle sur hernie I - {
ombiicae: 1
Perforation du tube digestif .~ " -‘\’ -
A
Appendicite aigué |
Péritonite aigué p——— } /fL_,‘_.____,
Diverticulite aigue Rigon
Tiéite A /
Colite inflammatoire /
Autres Préciser : ... R
Pathologie vasculaire :
Ischémie mésentérique P STeeh
Anévrisme aorte abdominale
Thrombose veineuse
Autres Préciser : ...
Autre :
Masse tumorale
Abcés abdominal
Autres Préciser : ...

| SIABSENCE D’'HYPOTHESE DIAGNOSTIQUE, ENTOUREZ LESELEMENTS CLINIQUESET/OU ANAMNESTIQUESMOTIVANT LADEMANDE ]

- Critére(s) de gravité suivant(s):
Défense localisée :
»  Contracture diffuse:
» Hyperalgie abdominale résistant au palier 3:
»  Signe(s)de choc septique:
>  Signe(s)de choc hémorragique:
- ATCD de chirurgie bariatrique (<1an)

[=N=N=N=-N=-N=]

[ECHOGRAPHIE ABDOMINALE REALISEE AVANT TDM | OUI - NON

SIOUI: SINON:
- Parl'urgentiste

- Parle radiologue

-Indiquée en premiére intention pour 'hypothése diagnostique :
- Réalisé atitre systématique

- Diagnosticéchographique: ...

- Urgentiste non encore formé :

- Echographiste indisponible sur centre hospitalier:
- Patientnon échogéne:

- Pasd'indication

o
o
o
o

=N =N=N=]

les
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Annexe 2 : Caractéristiques détaillées des données recueillies au cours de I’étude avant

et aprés campagne de sensibilisation et en population totale

Caractéristique ;\/Iodalité Rétrospectif Prospectif Total P-value
Rétrospec
(N=250) (N=170) tif vs.
Prospectif

Sexe femme 143 (57.2%) 90 (52.9 %) 233 (55.5 %) 0.42

homme 107 (42.8%) 80 (47.1 %) 187 (44.5 %)
Age (années) Q%ien 61‘35(25;'9 . 58'? f’%s T 60.0(388-751) 094

MOTIF DE CONSULTATION AUX URGENCES :

Douleur abdominale diffuse 99 (39.6 %) 47 (27.6 %) 146 (34.8 %) 0.012
Douleur hypochondre droit 19 (7.6 %) 15 (8.8 %) 34 (8.1 %) 0.72
Douleur épigastrique 22 (8.8 %) 30 (17.6 %) 52 (12.4 %) 0.01
Douleur hypochondre gauche 6 (2.4 %) 4 (2.4 %) 10 (2.4 %) 1.00
Douleur flanc droit 4 (1.6 %) 10 (5.9 %) 14 (3.3 %) 0.024
Douleur ombilicale 4 (1.6 %) 7 (4.1 %) 11 (2.6 %) 0.13
Douleur flanc gauche 11 (4.4 %) 11 (6.5 %) 22 (5.2 %) 0.38
Douleur fosse iliaque droite 41 (16.4 %) 41 (24.1 %) 82 (19.5 %) 0.06
Douleur hypogastrique 9 (3.6 %) 8 (4.7 %) 17 (4.0 %) 0.62
Douleur fosse iliaque gauche 18 (7.2 %) 29 (17.1 %) 47 (11.2 %) 0.002
Douleur abdominale de plus de 3 jours 28 (11.2 %) 9 (5.3 %) 37 (8.8 %) 0.037
Fiévre et douleur abdominale diffuse 14 (5.6 %) 6 (3.5 %) 20 (4.8 %) 0.36
Diarrhée et douleur abdominale 13 (5.2 %) 5 (2.9 %) 18 (4.3 %) 0.33
Constipation et douleur abdominale 16 (6.4 %) 4 (2.4 %) 20 (4.8 %) 0.064
Douleur abdominale et <lmois intervention chirurgicale 5 (2.0 %) 5 (2.9 %) 10 (2.4 %) 0.53
Douleur abdominale + anorexie 14 (5.6 %) 3(1.8%) 17 (4.0 %) 0.075
Douleur abdominale + anomalie biologique 12 (4.8 %) 5 (2.9 %) 17 (4.0 %) 0.45
Douleur abdominale + amaigrissement 3(1.2%) 1 (0.6 %) 4 (1.0 %) 0.65
E;C:zﬁr abdominale + contexte de cancer abdomino- 3 (1.2 %) 1 (0.6 %) 4 (1.0 %) 0.65
Douleur pelvienne/anale + abdominale 7 (2.8 %) 0 (0.0 %) 7 (1.7 %) 0.045
Douleur abdominale et vomissements alimentaires 40 (16.0 %) 7 (4.1%) 47 (11.2 %) 0.0001
Douleur abdominale + vomissements fécaloides 2 (0.8 %) 2(1.2%) 4 (1.0 %) 1.00
Douleur abdominale + hématémése 1 (0.4 %) 0 (0.0 %) 1(0.2%) 1.00
Douleur abdominale + hernie 5 (2.0 %) 1 (0.6 %) 6 (1.4 %) 0.41
Douleur abdominale +méléna 1 (0.4 %) 2(1.2%) 3 (0.7 %) 0.57
Douleur abdominale + rectorragie 1 (0.4 %) 1 (0.6 %) 2 (0.5 %) 1.00
Douleur abdominale + RGO 1 (0.4 %) 3(1.8%) 4 (1.0 %) 0.31
Douleur abdominale + suspicion occlusion 30 (12.0 %) 11 (6.5 %) 41 (9.8 %) 0.067
Douleur abdominale et dyspnée 0 (0.0 %) 1 (0.6 %) 1(0.2%) 0.4
Douleur abdominale et anomalie TA 2 (0.8 %) 1 (0.6 %) 3 (0.7 %) 1.00
Douleur abdominale et douleur testiculaire 1 (0.4 %) 0 (0.0 %) 1(0.2%) 1.00
Douleur abdominale et ATCD chirurgie bariatrique 1 (0.4 %) 3(1.8%) 4 (1.0 %) 0.31
Motif venue SAU : douleur abdominale et ictére 5(2.0 %) 3(1.8%) 8 (1.9 %) 1.00
dD‘;g:eeunrj%z?ngnale + chirurgie abdominale récente, 47 0(0.0 %) 1(;00).6 10(A)0).2 0.56

8-28] 1(0.4%) 20%'2 30%7

<3j 4.(1.6 %) 20%2 60(/3)'4
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ADRESSAGE DES PATIENTS :

162 (64.8

117 (68.8

279 (66.4

Adressé par médecin traitant non %) %) %) 0.4
oui 88 (35.2 53(31.2 141(33.6
%) %) %)
Non adressé 134 98 232(55,2
: (53,6%)  (57,6%) %)
Adressé autre professionnel : EHPADs* 9(3.6%) 5(2.9%) 140/53'3 0.011
SU SNP Gérardmer* 4(16%) 110/?)3'5 1508'6
Autre* 15%‘)3'0 3 (1.8 %) 180/2‘)"'3
PASSAGES ANTERIEURS AUX URGENCES :
225(90.0 157 (92.4 382 (91.0
Aucun passage : OA()) O/E) 0/((7) 0.49
. . 25(100 13(7.6 38(9.0
Un ou plusieurs : %) %) %)
Si oui, combien < 28 jours 1-2 consultations 240536'0 13021)00 371%7'4 1.00
3 ou plus 1(4.0%) 0(0.0%) 1(2.6%)
Si oui, délai depuis le dernier passage au SAU 1 jour ou moins 120504)8'0 4 5,/30‘))8 16(%2'1 0.66
s o 9(36.0 7(53.8 16(42.1
1a7jours S%) S%) 0(/0)
NP 4(16.0 2(154 6 (15.8
8 a 28 jours S%) E%) g/o)
Délai (en jours) 1 jour ou moins 4 gj)())o ! %37 5 E%S 0.34
s o 1(10.0 3(50.0 4(25.0
1a7jours S%) S%) g/o)
NP 5(50.0 2(333 7(43.8
8 a 28 jours S%) E%) g/o)
Si oui, méme motif ? oui 200;)1)00 1902)1)00 390/(01)00 -
Changement dans la PEC ? oui 100%1'4 8 %1 180534'5 0.16
Autres examens réalisés en externe avant SAU oui 110/5)‘)1"4 6 (3.5 %) 17’VS“0 0.80
Si oui, lequel Echographie abdominale* 1005(?)0'9 5 5333 15,;?)8'2 0.60
Rectoscopie* 000%) %57 1(5.9%)
Scanner* 1(9.1%) 0(0.0%) 1(59%)
si oui, résultats RAS 8 %3 3 S/SO())O 6 5233 0.60
Anomalie/pathologie 8 gj? 3 S/SOC)JO 1105?)4'7
_I?eDI:/'I Blie EESLTPEE [leal© 6l presa o Heures/minutes/secondes 2:02:00 2:36:30 2:11:00 0'242
Type de TDM demandé TDM AP sans injection 790%1'6 40(%3'5 119!;58'3 0.078
TDM AP avec injection 1710/2()58'4 1300/(();6'5 3010/(();1'7
) 203 (81.2 132 (77.6 335(79.8
TDM concluants oui %) %) %) 0,39
RESULTATS DU SCANNER :
o ) 47 (188 38(224 85(20.2
TDM sans particularité : oui %) %) %) 0.39
TDM CONCLUANTS :
Cholécystite aigué 200/?;'0 130/5);'6 330/5);'9 1.00
Colique hépatique 8(3.2%) 0(0.0%) 8(19%) 0.024
Angiocholite 2(0.8%) 6(3.5%) 8(1.9%) 0.066
Pancréatite 4(1.6%) 3(1.8%) 7(1.7%) 1.00
SD ocelusif 24086 120/2;'1 360/2?'6 0.38
. . 10 (2.4
SD occlusif sur hernie 3(1.2%) 7(41%) %) 0.098
Perforation tube digestif 7(28%) 3(L8%) 100/f§'4 0.75
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T 24 (9.6 15 (8.8 39(9.3
Appendicite aigué %) %) %) 0.86
Péritonite 2(08%) 5(29%) 7(17%) 0.12
Diverticulite aigué 300501)2.0 180501)0.6 480%1.4 0.76
léite 6(24%) 3(1.8%) 9(21%) 074

. 14 (5.6 13 (7.6 27 (6.4
Colites %) %) %) 0.42
Ischémie mésentérique* 2(08%) 1 (06%) 3(0.7%) 1.00
AAA* 2(08%) 1(06%) 3(0.7%) 1.00
Thrombose veineuse* 1(04%) 2(1.2%) 3(0.7%) 0.57
Masse tumorale 160/?)3'4 7(4.1%) 230/53'5 0.39
Abces abdominal* 4(16%) 3(1.8%) 7(1.7%) 1.00
Dissection aortique* 1(04%) 0(.0%) 1(0.2%) 1.00
Hernie 8(32%) 8(4.7%) 160/53'8 0.45
) 32 (128 41(9.8
Fécalome %) 9(5.3%) %) 0.012
Embolie pulmonaire* 1(04%) 1(06%) 205%) 1.00
Kyste gynécologique* 7(28%) 5 29%) 120/55.9 1.00
Pneumopathie pulmonaire* 1(04%) 3(1.8%) 4(1.0%) 0.31
Epanchement pleural* 6(24%) 3(18%) 9(21%) 074
Pyélonéphrite aigué* 3(12%) 3(1.8%) 6(1.4%) 0.69
Colique néphrétique* 7(28%) 2(12%) 9(21%) 032
Salpingite* 0(0.0%) 2(12%) 2(05%) 0.16
Ascite* 7(8%) 0(0.0%) 7(1.7%) 0.045
TDM JUSTIFIES APRES ADJUDICATION : oui 1740/((:)59'6 1380/5?1'2 3120/5];4'3 0.009
ATCD DES PATIENTS :
o . . e 112 (448 80 (47.3 192 (45.8
ATCD médicaux : pas d'ATCD / non spécifiés %) %) %) 0.62
ATCD médicaux : Cancer digestif 140/536 5 (3.0 %) 19,;51'5 0.24
ATCD médicaux : Autre cancer 140/536 8 (4.7 %) 220/53'3 0.82
ATCD médicaux : MICI 1(04%) 4(24%) 5(1.2%) 0.6
ATCD médicaux : Cardio-vasculaire 780%1'2 62(;?)6‘7 140,;33‘4 0.25
ATCD médicaux : Hépatobiliaire 1108'4 0 (0.0 %) 110/53'6 0.004
ATCD médicaux : Hernie 624%) 8@7w 4G g9
%)
ATCD médicaux : Colopathie fonctionnelle 3(12%) 1(06%) 4(1.0%) 0.65
ATCD médicaux : UGD 624%) 9(53%) 268  gig
%)

ATCD médicaux : OH +/- Tabac Chronique 100/5;1'0 0(0.0 %) 1005'4 0.007
ATCD médicaux : Hépatite 6(24%) 1(06%) 7(17%) 025
ATCD médicaux : Tb cognitif / handicap moteur / 12 (4.8 5 (3.0 %) 17 (41 0.45
démence %) ' %) '

ATCD médicaux : Immigré / voyage récent 1(04%) 1(06%) 2(05%) 1.00
ATCD médicaux : Oesophagite 0(0.0%) 3(1.8%) 3(0.7%) 0.065
ATCD médicaux : Diverticulite 150/5);"0 13«%'7 280/(5)6'7 055
ATCD médicaux : Psychiatrique 6(24%) 1(06%) 7(17%) 025
ATCD médicaux : D(N)ID 210/5){;'4 260%5'4 470%1'2 0.039
ATCD médicaux : Constipation chronique 2(0.8%) 1(0.6%) 3(0.7%) 1.00
ATCD médicaux : Pancréatite 2(08%) 2(1.2%) 4(1.0%) 1.00
ATCD médicaux : Toxicomane 4(1.6%) 4(24%) 8(1.9%) 0.72
ATCD médicaux : Hypertrophie bénigne prostate 3(1.2%) 5(30%) 8(1.9%) 0.28
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11 (4.4

18 (4.3

i 0,
Allergie PCI %) 7(4.1%) %) 1.00
ATCD chirurgicaux : pas d'ATCD / non spécifiés 153(%6)31'2 1080/(()?3‘5 2610/5?2‘1 0.68
ATCD chirurgicaux : Cancer digestif 4(16%) 2(12%) 6(1.4%) 1.00
ATCD chirurgicaux : Autre cancer 5(2.0%) 5(2.9%) 100/55'4 0.53
ATCD chirurgicaux : cardio-vasculaire 3(12%) 0(0.0%) 3(0.7%) 0.28
ATCD chirurgicaux : Hépatobiliaire 170/?)3'8 9(5.3%) 260/?)3'2 0.68
. . . . 14 (5.6 12 (7.1 26 (6.2
ATCD chirurgicaux : Hernie %) %) %) 0.54
ATCD chirurgicaux : Syndrome occlusif 9(3.6%) 7(41%) 1608'8 0.8
. . . . 45(180 19(112 64(152
ATCD chirurgicaux : Appendicite %) %) %) 0.072
ATCD chirurgicaux : Bariatrique 4(16%) 6(3.5%) 100/55'4 0.33
N ) o 11(44 10659 210
ATCD chirurgicaux : Autre chirurgie digestive %) %) %) 0.5
ATCD chirurgicaux : Abcés / polype / kyste abdominal 3(12%) 4(24%) 7(1.7%) 045
ATCD chirurgicaux : Fistule abdo-pelvienne 0(0.0%) 2(12%) 2(05%) 0.16
ATCD chirurgicaux : Stomie 100/5);1'0 2(1.2%) 120/53'9 0.13
ATCD chirurgicaux : Hystérectomie +/- annexes 140/5)‘;"6 9(5.3%) 230/53.5 1.00
ATCD chirurgicaux : GEU 0(0.0%) 1(06%) 1(02%) 04
ATCD chirurgicaux : Péritonite 4(16%) 2 (1.2%) 6(1.4%) 1.00
ATCD chirurgicaux : Eventration 8(3.2%) 2(1.2%) 100/53'4 0.21
TRAITEMENTS HABITUELS DES PATIENTS :
Aucun traitement habituel : 133%(33'2 870531'2 2200/532‘4 0.69
Inhibiteur pompe proton 420%)6'8 23(;)1)3'5 65,;]1)5'5 0.41
_ . 28(11.2 25(147 53(126
Antiagrégant plaquettaire O/E) 0/2) 0/2) 0.3
- 22(8.8 12 (7.1 3481
Anticoagulants oraux O/E) %) 0/2) 0.59
S 10 (4.0 10 (2.4
Anti émétique %) 0 (0.0 %) %) 0.007
Anti inflammatoire non stéroidien 2 (08%) 5(29%) 7(1.7%) 012
Anti spasmodique 6(24%) 4((24%) 100/55'4 1.00
- 14 (5.6 22(5.2
Laxatif %) 8 (4.7 %) %) 0.82
Antalgiques de palier 2 6(24%) 3(18%) 9(21%) 074
Antalgiques de palier 3 3(12%) 3(1.8%) 6(1.4%) 0.69
Antibiotique 3(12%) 0(0.0%) 3(0.7%) 028
Anti rétroviraux 1(04%) 0(0.0%) 1(0.2%) 1.00
Anti diabétique oraux 9(36%) 6(35%) 15%?'6 1.00
Insuline 1(04%) 4(24%) 5(1.2%) 0.16
Chimiothérapie 2(08%) 2(1.2%) 4(1.0%) 1.00
. 28(11.2 35(8.3
Antihypertenseur %) 7(4.1%) %) 0.011
Anti inflammatoire intestinal/MICI 1(04%) 2(1.2%) 3(0.7%) 0.57
Anti diarrhéique 00.0%) 2(1.2%) 2(05%) 0.16
- - 17(6.8 21(124 38(9.0
TTT NON SPECIFIE dans le dossier médical %) %) %) 0.058
DOULEUR ET LOCALISATION :
) . 248 (99.2 170 (100 418 (99.5
Douleurs Présence : %) %) %) 0.52
Localisation douleur : douleur hypochondre droit 1010/(();10'7 55(%2'4 1560/((37'3 0.099
Localisation douleur : douleur épigastrique 1070/533'1 630%7'1 1700/((:)10'7 0.23
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77 (31.0

39 (22.9

116 (27.8

Localisation douleur : douleur hypochondre gauche %) %) %) 0.076
. ] . 79 (319 58(34.1 137(32.8
Localisation douleur : douleur flanc droit %) %) %) 0.67
s . . 78 (315 53(31.2 131(31.3
Localisation douleur : douleur ombilicale %) %) %) 1.00
s . 86 (34.7 60(35.3 146 (34.9
Localisation douleur : douleur flanc gauche %) %) %) 0.92
. ] 126 (50.8 85(50.0 211 (50.5
Localisation douleur : douleur FID %) %) %) 0.92
. . . 88 (355 49(28.8 137(32.8
Localisation douleur : douleur hypogastrique %) %) %) 0.17
s . 109 (44.0 78(459 187 (44.7
Localisation douleur : douleur FIG %) %) %) 0.76
CLINIQUE / SYMPTOMATOLOGIE AUX URGENCES :
) 75(30.0 85(50.0 160(38.1 <0,00
Trouble du transit %) %) %) o1
] 96 (38.4 84 (49.4 180 (42.9
Nausée %) %) %) 0.027
. 72(28.8 41(24.1 113(26.9
vomissement %) %) %) 0.31
<
. . 68 (27.2 85(50.0 153(36.4
Défense localisée %) %) %) O.CiOO
86 (34.4 49(28.8 135(32.1
Contracture %) %) %) 0.24
BHA 170 (68.0 143 (84.1 313 (745 0.000
%) %) %) 2
Toucher pelvien réalisé : 7(28%) 9(5.3%) 160/53'8 0.2
, . T 221(88.4 136 (80.0 357 (85.0
Absence d’autre signe digestif *: %) %) %) 0.025
Signe de Blumberg positif 1(04%) 0(0.0%) 1(0.2%) 1.00
. 13 (3.1
Anorexie 4(16%) 9(53%) O/f,) 0.043
RGO 208%) 3(18%) 5(12%) 04
Pyrosis 208%) 2(1.2%) 4(1,0%) 1.00
Hernie abdominale réductible 1(0.4%) 0(0.0%) 1(0.2%) 1.00
Hernie abdominale NON réductible 3(12%) 1(06%) 4(1.0%) 0.65
Vomissements fécaloide 2(08%) 5(29%) 7(1.7%) 012
Amaigrissement 2(08%) 0(0.0%) 2(05%) 0.52
Douleur anale 104%) 2(1.2%) 3(0.7%) 057
Ictére 4(16%) 3(1.8%) 7(1.7%) 1.00
Aménorrhée 0(0.0%) 1(06%) 1(02%) 04
Métrorragie 104%) 2(1.2%) 3(0.7%) 057
Eventration 0(00%) 1(06%) 1(02%) 04
. 12 (2.9
Psoitis 4(1.6%) 8(4.7%) 0/2) 0.076
Signe de Murphy positif 1(04%) 1(0.6%) 2(05%) 1.00
Dyspareunie 0(0.0%) 1(06%) 1(02%) 04
Carcinose péritonéale 0(0.0%) 1(06%) 1(02%) 04
Autre signe irritation péritonéale 0(0.0%) 1 (06%) 1(02%) 04
Douleur testiculaire 1(04%) 1(06%) 2(05%) 1.00
eh . 101 (40.4 43 (25.3 144 (34.3
Météorisme abdominal %) %) %) 0.002
Hémorragie digestive : Hématémese 2(08%) 5(29%) 7(17%) 017
Méléna 2(0.8%) 3(1.8%) 5(1.2%)
Rectorragie 2(0.8%) 3(1.8%) 5(1.2%)
EVALUATION DE LA DOULEUR AUX URGENCES :
. } 61(25.7 30(19.1 91(23.1
EN au départ 0-3 %) %) %) 0.26
) 109 (46.0 71 (452 180 (45.7
04-07 %) %) %)
) 65 (27.4 54 (34.4 119 (30.2
08-10 %) %) %)
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algo+ 2() 2() 4()
algo+ 0 0(0.0%) 1(0.6%) 1(0.3%)
algo+ 2 1(04%) 1(0.6%) 2(0.5%)
algo+ 3 1(04%) 0(0.0%) 1(0.3%)
EN >3 apres palier 3 160%9'1 260532'0 42‘%0'0 0.028
BIOLOGIE AUX URGENCES
CRP>5 mg/L 192%();9.7 1170/(()E)58.8 3090/555.2 0.015
Hyperleucocytose >10000 G/L 123%(30'8 8705?)1‘2 2100/((31‘0 1.00
Lipasémie (>3N) 100/&;"4 4(31%) 14‘;]‘)"5 0.41
Transaminases élevées 140/?);‘7 260502)0'0 400501)2'8 0.002
Bilirubinémie élevée 160/?)3'7 140%1'0 3°0/f§'6 0.56
Lactatémie > 2 mmol/L 6 f;:')()"o 5 (8.5 %) 110501)4'9 0.007
Hémoglobine si <12 g/dL 330%3'8 5 (3.0 %) 3%"3 0"100
PCT (microgrammes/L) négative 2 (100 %) ) %?4 ° g;tf)SZ 0.19
Positive (>0,25) 000%) ' %’6 ! %’8
PARAMETRES AUX URGENCES :
TAS (mmHg) TAS < 100 mmHg 150/5)6'1 5 (3.0 %) 200/2‘)"8 0.17
TAS > ou égale a 100 mmHg 232%(33'9 1640/((37'0 3960/535'2
FC (battements/minute) <110 bpm 2270/((31'5 1490/55)38'2 3760/530'2 0.31
> égal 110 bpm 210/5)?.5 200501)1.8 410/S).8
Saturation en oxygéne (%) < 92% 5(22.0%) 8(4.8%) 130/53'1 0.049
> ou égale 92% 238()/5)&)96.7 153(y£§)91.1 391(y£$))4.4
Patient sous 02 3(12%) 7(4.2%) mlyg"‘
FR (cycles/minute) <22 9 Sg‘;z ! gji?g 1602)5)1'6 0.15
> égale 22 4 S;)()).B 11(;?)1.1 15(;:)8.4
T° > égale 37,5°C 380501)5.9 28(;01)6.5 66(;01)6.1 089
si oui, combien ? 375-38.5°C 25$5'8 210%5'0 4602?)9'7 059
> 1385 °C 13023)4.2 7 g/ZO?O 2002)3)0.3
AVIS SPECIALISES PRIS PAR LES URGENTISTES :
Auvis spécialisé pris : 1850/&;4'0 1270/(();4‘7 3120/(();4'3 0.91
Aupreés des chirurgiens viscéraux CHSDDV 1310/530'8 720505)6'7 2030/((35'1 0.011
Auprés des HGE CHSDDV 37(%)0'0 30(%3'6 6702)2)1'5 0.48
g}l;gggis%sjgggsvspécialistes médicaux a orientation 7(38%) 9(7.1%) 160/53.1 0.2
Aupres des gynécologues CHSDDV 2(11%) 8(6.3%) 100/532 0.017
Auprés autres spécialités médicales CHSDDV 2(11%) 2(16%) 4(1.3%) 1.00
Aupreés de spécialistes autre hopital départemental 5(27%) 0(0.0%) 5(1.6%) 0.082
Auprés du CHU NANCY 130/5'0 6 (4.7 %) 190/2‘)3'1 0.48
ORIENTATION EN FIN DE PRISE EN CHARGE AU SAU :
Orientations finales : Déces 0(0.0%) 1(0.6%) 1(0.2%)
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Hospitalisation HGE CHspDV 01 (204 22(129 73 (17.4

%) %) %)
Hospitalisation autre hopital o N N
départemental 520%) 2(1.2%) 7(1.7%)
Hospit. autres services CHSDDV 8 (3.2%) 7 (4.1 %) 150/53'6
Hospit. Chirurgie viscérale 63(25.2 30(176 93(22.1
CHSDDV %) %) %)
gassplgtbs\e/cteur gynécologie 2008%) 4(24%) 6(14%)
Hospit. secteur médecine A 14 (5.6 23(5.5
CHSDDV %) 9(53%) %)
o 12 (4.8 o 20(4.8
Hospitalisation Nancy %) 8 (4.7 %) %)
o 19 (112  28(6.7
0,
PEC bloc opératoire 9 (3.6 %) %) %)
73(29.2 39(229 112 (26.7
RAD %) %) %)

RAD et reconvoqué en
consultation externe

UHCD puis RAD 0 (0.0 %)

4(16%) 9(53%) 130/g'1

17 (10.0 17 (4.0

%) %)

sortie contre avis 9(3.6%) 3(1.8%) 120/53'9

Orientations finales regroupées e 155%(32'0 99025)8'2 2540/5()30'5 0.023

PEC bloc opératoire 9(3.6%) 19(11.2 28(6.7

%) %)
RAD 77 (308 48(282 125(29.8

%) %) %)

autre 9(36%) 4(224%) 13(3.1
%)
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Annexe 3 : Questionnaire du retour d’expérience des médecins urgentistes

RETOUR D’EXPERIENCE DES MEDECINS URGENTISTES
APPRES L’'APPLICATION DU PROTOCOLE DE PRESCRIPTIONS
DES TDM ABDOMINO-PELVIENS DANS LES SYNDROMES
ABDOMINAUX AIGUS NON TRAUMATIQUES :

Cochez les réponses :

Avant les formations aux rappels anatomo-cliniques et aux indications d’imagerie dans les
syndromes abdominaux douloureux aigus, comment situez vous la qualité de vos
prescriptions de scanner :

[IMAUVAISE 3 (/13) | 23%
[OMOYENNE 4 (13 | 31%
CJBONNE 6 (/13) | 46%
OEXCELLENTE 0 (/13 | 0%

Apreés les formations aux rappels anatomo-cliniques et aux indications d’imagerie dans les
syndromes abdominaux douloureux aigus, vous ont -elles permis de mettre a jour vos
connaissances :

Sﬁﬁsp‘é%m“ 0 (/13) | 0%
0,

[IMOYENNEMENT 1 (13 | 8%

[IBEAUCOUP 3 (13) | 23%
9 (/13) | 69%

Apres les formations aux rappels anatomo-cliniques et aux indications d’imagerie dans les
syndromes abdominaux douloureux aigus, comment situez vous a présent la qualité de vos
prescriptions de scanner :

[JMAUVAISE 03 | 0%
[JMOYENNE 0 (/13 | 0%
[JBONNE 10(/13) | 77%
[JEXCELLENTE 3 (/13) | 23%

Pensez vous que cette étude comparative « avant/aprés formation » mettra en évidence un
résultat statistiquement significatif en faveur de la formation :

[JAUCUNE IDEE 013 | 0%
[CONON 0 (/13 | 0%
[(JPOSSIBLEMENT 8 (n13) | 62%
CJCERTAINEMENT 5 (n3) | 38%

Apres les formations aux rappels anatomo-cliniques et aux indications d'imagerie dans les
syndromes abdominaux douloureux aigus, pensez-vous avoir prescrit :

[OMoins de scanners abdomino-pelviens 7 (/13) | 54%
[JPlus de scanners abdomino-pelviens 1 (/13) | 8%
[JAutant de scanners abdomino-pelviens 5 (/13) | 38%
CJAucune idée 0 (/13 | 0%

Sur le modéle des formations aux rappels anatomo-cliniques et aux indications d’imagerie
dans les syndromes abdominaux douloureux aigus, quelles seraient la ou les autres
formations que vous souhaiteriez bénéficier (3 réponses maxi et par ordre de priorité) :

1 | Indication des TDMs cérébraux dans les traumatismes craniens | 4 (/13
2 | Indication de I'imagerie dans les vertiges 3 (/13)
3 | Indication de I'imagerie dans les lombalgies 3 (113)
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Annexe 4 : Questionnaire du retour d’expérience des médecins formateurs

RETOUR D’EXPERIENCE DES MEDECINS FORMATEURS
APPRES L’APPLICATION DU PROTOCOLE DE PRESCRIPTIONS
DES TDM ABDOMINO-PELVIENS DANS LES SYNDROMES
ABDOMINAUX AIGUS NON TRAUMATIQUES :

Cochez les réponses :

Avant les formations aux rappels anatomo-cliniques et aux indications d’'imagerie dans les
syndromes abdominaux douloureux aigus, comment situez vous la qualité des prescriptions
de scanners des urgentistes :

[IMAUVAISE 0%
[IMOYENNE 100%
[1BONNE 0%
[JEXCELLENTE 53

Apreés les formations aux rappels anatomo-cliniques et aux indications d’imagerie dans les
syndromes abdominaux douloureux aigus, comment situez vous a présent la qualité de la
prescription des scanners par les urgentistes :

[IMAUVAISE 0%
[JMOYENNE 50%
[JBONNE 50%
[JEXCELLENTE 0%

Apres les formations aux rappels anatomo-cliniques et aux indications d'imagerie dans les
syndromes abdominaux douloureux aigus, avez vous eu le sentiment d’étre sollicité pour
des avis de prise en charge dans le cadre d’'un abdomen aigu :

[JAUCUNE IDEE 0%
[JPAS DU TOUT 50%
LIMOINS 0%
CIPLUS T0%

Pensez vous que cette étude comparative « avant/aprés formation » mettra en évidence un
résultat statistiquement significatif en faveur de la formation :

CJAUCUNE IDEE =
LINON e
CIPOSSIBLEMENT e
CJCERTAINEMENT o

Apres les formations aux rappels anatomo-cliniques et aux indications d’imagerie dans les
syndromes abdominaux douloureux aigus, pensez-vous que les urgentistes ont prescrit :

[IMoins de scanners abdomino-pelviens 0%
[OPlus de scanners abdomino-pelviens 0%
[CJAutant de scanners abdomino-pelviens 50%
[JAucune idée 50%

Sur le modéle des formations aux rappels anatomo-cliniques et aux indications d'imagerie
dans les syndromes abdominaux douloureux aigus, quelles seraient la ou les autres
formations qu'il serait utile de réaliser (3 réponses maxi et par ordre de priorité) :

1 | Indication d’endoscopie et délais de prise en charge
2 | Pathologie herniaire et éventration
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RESUME DE LA THESE :

INTRODUCTION : Le syndrome abdominal aigu non traumatique, défini par une douleur évoluant
depuis moins d’une semaine, constitue un des motifs les plus fréquents de consultations des services
d’urgences. En France, il représente environ 4% a 5% des passages dont 30% des cas seront
hospitalisés et 40% bénéficieront d’une intervention chirurgicale urgente. Les étiologies étant
nombreuses, I’imagerie s’avére nécessaire. Le scanner est un examen qui apporte une réelle plus-value
pour le patient mais doit étre codifie.

OBJECTIFS : Notre étude consistait a évaluer I’effet d’une information ciblée concernant les régles
de bonnes prescriptions des scanners abdomino-pelviens dans 1’indication des syndromes abdominaux
aigus non traumatiques aux Urgences. L’objectif principal était d’évaluer la proportion de scanners
dont I’indication était considérée comme « justifiée », jugée par adjudication d’experts, avant puis
apres une campagne de sensibilisation. Les objectifs secondaires en évaluaient I’impact sur le
diagnostic, le temps de prescription, et sur les pratiques médicales.

METHODES : 1l s’agissait d’une étude mono centrique, observationnelle de type « avant/apres »
menée de Juillet 2018 a Janvier 2020, évaluant les pratiques des urgentistes du Centre Hospitalier de
Saint-Dié.

RESULTATS : Au total, 420 patients ont été inclus dans 1’étude, dont 55,5% de femmes et un age
moyen de 60 ans. Apres campagne de formation, 81,2% des scanners abdominaux ont été évalués
comme justifiés contre 69,6% en rétrospectif, soit une différence significative de 11,6% (p : 0,009).
Prospectivement, on note une diminution de 32% des prescriptions des scanners, une baisse de 52%
des hospitalisations et une augmentation des prises en charge chirurgicales directes pour 11,2%. Le
délai de prescription était plus long soit de 2 heures 36. Une concordance décrite comme
« légére » (kappa 0,39), entre la suspicion diagnostique initiale de 1’urgentiste et le résultat réel du
scanner a été notée.

CONCLUSION : Notre étude a montré qu’une campagne de sensibilisation et de formation
ciblée sur les urgentistes a amélioré significativement la qualité de prescriptions des scanners
abdomino-pelviens.

TITRE EN ANGLAIS : Impact of an awareness and training campaign for emergency
physicians at the Saint-Dié’s Hospital Center on the quality of pelvic abdominal scanner
prescription in the indication of non-traumatic acute abdominal syndromes in adults from July
2018 to January 2020.
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