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Introduction

Avec 4 a 10% des admissions, les douleurs abdominales non traumatiques représentent le
second motif de recours aux urgences aprés la traumatologie (1, 2). Elles constituent un
véritable défi diagnostic. En effet, leurs étiologies sont variables et des affections
initialement étiquetées comme bénignes peuvent masquer des pathologies chirurgicales
potentiellement graves, grevées d’une morbi-mortalit¢ importante en cas de retard

diagnostique.

La sensibilit¢ et la spécificit¢é de I’examen clinique seul peuvent se révéler Etre
insuffisantes, c¢’est pourquoi le recours aux examens complémentaires raisonnés s’impose
(3, 4, 5). L’abdomen sans préparation a progressivement perdu sa place et ne reste indiqué
que dans de rares situations comme par exemple la recherche de pneumopéritoine (6, 7).
Le scanner est actuellement I’examen de référence mais sa disponibilité peut étre limitée

dans certains centres hospitaliers et I’irradiation induite restreint ses indications (8, 9, 10).

L’échographie abdominale, bien qu’opérateur dépendant, constitue en revanche un examen
peu colteux et non irradiant (11). Plusieurs travaux préconisent son usage en premicre
intention dans le diagnostic des douleurs abdominales aigues aux urgences, le scanner ne

venant qu’en seconde intention si I’échographie laisse persister le doute (1).

L’acces a 1I’échographie peut étre restreint par manque de disponibilité des radiologues
(12). Cela génére des délais d’attente importants, sources de dysfonctionnement et de
retard diagnostique préjudiciable au patient. Or depuis plusieurs années 1’échographie

clinique réalisée par I’urgentiste au lit du patient s’est développée (13, 14, 15).

Bien qu’initialement restreintes a la traumatologie grave pour la recherche d’épanchements
(Focused Abdominal Sonogram for Trauma, FAST), (16) les indications de 1’échographie

se sont ¢largies a I’exploration de la cavité abdominale (foie, voies biliaires (17, 18), et
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voies urinaires (19)). Ainsi les sociétés savantes comme I’American College of Emergency
Physicians (ACEP) (20) ou plus récemment la Société Frangaise de Médecine d’Urgence
(SFMU) ont codifié ses indications et son apprentissage (21). Cet outil pourrait a la fois
améliorer la pertinence diagnostique des praticiens tout en accélérant la prise en charge des

patients.

Néanmoins, peu d’études se sont intéréssées a 1’intérét de 1’échographie au lit du malade

par I’urgentiste dans le tri des douleurs abdominales aigues non traumatiques tout venant.

Une étude pilote (22) montre qu’une stratégie basée sur une échographie de I’urgentiste en
premiére intention face a une douleur abdominale aigue non traumatique, complétée par un
scanner raisonné, améliore la sensibilité diagnostique de I’urgentiste et limite 1’exposition

aux rayonnements ionisants.

L’objectif de notre étude était d’évaluer la pertinence diagnostique de 1’urgentiste devant

une douleur abdominale aigue selon qu’il ait réalisé une échographie ou non.
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Matériel et Méthode

Type d’étude
I1 s’agissait d’une étude épidémiologique rétrospective observationnelle monocentrique au
sein du service d’accueil des urgences du centre hospitalier de Lourdes, Hautes-Pyrénées,

France, qui compte 19000 passages par an.

Population
Etaient inclus tous les patients admis aux urgences de janvier a juin 2014, pour lesquels le

diagnostic codé¢ a la sortie des urgences était en lien avec une douleur abdominale.

Les critéres de non inclusion étaient 1I’impossibilité de tracer les éléments du dossier
médical. Les criteres d’exclusion étaient I’impossibilité d’établir le diagnostic final, soit a

cause de données manquantes au dossier, soit par impossibilité de contacter les patients.

Echographie abdominale

Les échographies ont été réalisées par des urgentistes ayant une formation conforme aux
recommandations de I’ACEP. Cette formation comprenait un cursus théorique et pratique
de six jours dans un centre agréé axée sur des manipulations réciproques, suivie d’un
perfectionnement par e-learning pendant un an et demi, avec vérification des acquisitions a
chaque étape (20). Les urgentistes du centre hospitalier de Lourdes étaient au nombre de

onze dont cinq répondaient aux critéres de la formation requise.

L’échographe utilisé¢ était un Sonosite Xporte© (Bothel, Whashington, USA). L’examen
comprenait un premier balayage réalis¢ a 1’aide de la sonde abdominale courbe (3,5-5

MHz), selon une technique de quadrillage descendant. Ce dernier suivait les deux lignes
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axillaires, la région épigastrique et la région sous ombilicale. Il permettait une analyse des
récessus hépato-rénal, spléno-rénal, de la vessie ainsi que du cul-de-sac de Douglas.
L’aorte, la vésicule biliaire et les voies biliaires, ainsi que les voies urinaires étaient
également étudi¢es. Ce premier balayage pouvait tre complété par une analyse ciblée par
la sonde de surface qui permettait une meilleure définition au prix d’une moindre
profondeur. Les affections du tube digestif comme I’iléite, I’appendicite, I’occlusion, les
épaississements de paroi néoplasiques, inflammatoires ou infectieux pouvaient ainsi étre
détectés par 1’échographie. D’autres images pathologiques pouvaient étre visualisées
comme par exemple une masse latéro-utérine. Quelques illustrations sont rapportés ci-

dessous (figure 1).

Au terme de son examen, le praticien consignait par écrit les éléments observés dans un

compte-rendu type, figurant dans le dossier du patient.
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Diverticule

4

Figure 1. Quelques images échographiques anormales : a)dilatation pyélocalicielle du rein gauche b)épanchement
intrapéritonéal dans 1’espace de Morrison c)appendicite en coupe transversale avec épanchement péri-appendiculaire
d)aspect d’occlusion grélique (élargissement des anses de plus de 2 cm, avec un contenu liquidien et éventuellement un
épanchement inter-anses), e)lithiases vésiculaires f)contenu hétérogéne de la vésicule biliaire évoquant un pyocholecyste
g)dilatation des voies biliaires intra-hépatiques, h) épaississement circonférentiel de la paroi colique (aspect de pseudo
rein) évoquant une inflammation ou une infection i)masse latéro-utérine a contenu liquidien anéchogéne évoquant un
kyste ovarien

Diagnostic final

Le diagnostic final a un mois reposait sur I’étude des éléments du dossier par deux
médecins urgentistes n’ayant pas participé a 1’étude. Le diagnostic s’appuyait sur les
données scannographiques, anatomopathologiques ou sur le diagnostic du spécialiste pour
les malades hospitalisés. Pour les malades ambulatoires au terme de leur prise en charge
aux urgences une enquéte téléphonique était réalisée de janvier a mars 2015, afin de juger

a distance de 1’évolution de leur affection.
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Criteres de jugement

Deux groupes de patients étaient comparés selon qu’ils aient bénéfici¢ ou non d’une
échographie abdominale réalisée par I'urgentiste. Le critére de jugement principal était la
comparaison du nombre de diagnostics omis dans chaque groupe. Ces derniers étaient
définis par I’existence d’une différence entre le diagnostic établi a la sortie des urgences et
le diagnostic final a un mois.

Les objectifs secondaires étaient d’identifier les diagnostics omis graves et non graves,
puis de comparer la proportion de diagnostics omis graves et non graves selon que les
patients aient eu une échographie ou non et selon qu’ils aient été hospitalisés ou qu’ils
aient eu une prise en charge ambulatoire. Les diagnostics omis graves étaient ceux grevés
d’une morbi-mortalité importante relevant d’une prise en charge chirurgicale, d’une

antibiothérapie urgente ou d’une découverte tumorale.

Analyse statistique

Les variables quantitatives étaient exprimées sous la forme de moyenne +/- écart-type.

Les variables qualitatives étaient exprimées par I’effectif et le pourcentage dans chaque

groupe. Leur comparaison était effectuée a I’aide d’un test exact de FISHER.

Le seuil de significativité était fixé a 0.05.
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Résultats

Caractéristiques de la population

Sur I’ensemble de la période d’inclusion, 923 patients ont été admis aux urgences pour

douleurs abdominales. Les patients évalués étaient au nombre de 595, dont 318 sans

échographie et 277 avec échographie de I’urgentiste (figure 2).

23 patients
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3 patients non
p| inclus car erreur

h 4

920 patients inclus

de codage CIM

h 4

595 patients analysés

| - I
v par données
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!
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Figure 2. Diagramme de flux

I

277 patients avec
echographie
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Les principales caractéristiques de la population et les diagnostics a un mois sont présentés

dans le tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques démographiques des patients. *CN = Colique Néphrétique

Total Avec échographie  Sans échographie p Value
n=595(100%) | n=277(47%) n =318 (53%)
Age moyenne +/- écart type 50 +/- 28 49 +/-24 51+/-27 NS
Sexe Homme 267 (45) 130 (47) 137 (43) NS
Femme 328 (55) 147 (53) 181 (57)
Diagnostic final a 1 mois
Urgence chirurgicale 57 (10) 24.(9) 33 (10) NS
Occlusion intestinale 18 (3) 6(2) 12 (4)
Cholécystite aigue 15(3) 73) 8(3)
Appendicite aigue 8 (1) 5(12) 3(0,9)
Hernie étranglée 7(1) 1(0,3) 6(2)
Péritonite 4(0,7) 2(0,7) 2 (0,6)
Ischémie mésentérique 2(0,3) 1(0,3) 1(0,3)
Gynécologique 2(0,3) 2(0,7) 0(0)
CN* compliquée 1(0,2) 0(0) 1(0,3)
Urgence médicale 538 (90) 253 (91) 285 (90) NS
Digestive 205 (34) 54 (19) 151 (47)
DANS 115 (19) 60 (22) 55(17)
Uro-néphrologique 110 (18) 74 (27) 36 (11)
Hépato-biliaire 64 (11) 39 (14) 25 (8)
Gynécologique 19 (3) 11(4) 8(3)
Découverte de cancer 18 (3) 12 (4) 6(2)
Autres 7 (1) 3 (1) 4 (1)

Diagnostics omis

Le taux de diagnostics omis était moins élevé dans le groupe « avec échographie » que

dans le groupe « sans échographie » (respectivement 6% contre 21%, p < 0,05), comme

présenté dans le tableau 2.

Tableau 2 : Comparaison du nombre de diagnostics omis en fonction de la réalisation ou non d’une échographie par

I’urgentiste.

Total Avec échographie  Sans échographie p Value
n =595 (100%) n =277 (47%) n =318 (53%)
Diagnostic omis 86 (14) 18 (6) 68 (21) p <0,05
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Proportion de diagnostics omis graves et non graves

Parmi les 86 diagnostics omis, 25 étaient graves avec un retentissement sur la morbi-
mortalité. Il s’agissait de 15 urgences chirurgicales et de 10 urgences médicales (tableau
3). Pour les premiéres, le diagnostic €tait moins souvent omis dans le groupe « avec
échographie » que dans le groupe « sans échographie » (respectivement 0,4 versus 4%, p <
0,05). En revanche, pour les secondes, il n’y avait pas de différence entre les deux groupes

de patients (2 versus 2%).

Tableau 3 : Détail des diagnostics omis graves

Total Avec échographie  Sans échographie p Value
n=595(100%) | n=277(47%) n =318 (53%)
Grave 254) 6(2) 19 (6) p<0,05
Urgence chirurgicale 15 (3) 1(0,4) 14 (4) p <0,05
Occlusion 3 0 3
Hernie étranglée 2 0 2
Appendicite 1 0 1
Cholécystite aigue 8 1 7
CN compliquée 1 0 1
Urgence médicale 10 (2) 5(2) 52) NS
Angiocholite 2 2 0
Migration lithiasique 2 1 1
Découverte de cancer 6 2 4
Non grave 61 (10) 12 (4) 49 (15) p <0,05

19




Proportion de diagnostics omis et orientation du patient

Tableau 4: Diagnostics omis et orientation des patients

Total
n =595 (100%)

Avec échographie
n =277 (47%)

Sans échographie p Value
n=2318 (53%)

Grave
Urgence chirurgicale
Hospitalisé
Ambulatoire

Urgence médicale
Hospitalisé
Ambulatoire

Non grave
Hospitalisé
Ambulatoire

25
15
1
14

10
3
7

61
11
50

6(2)
1

0
1

19 (6) p <0,05
14
1
13

5
3
2

49 (15) p<0,05
9
40

Parmi les 15 urgences chirurgicales omises graves 14 ont

eu une prise en charge

ambulatoire : 13 dans le groupe sans échographie contre 1 dans le groupe avec

échographie.
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Discussion

Nos résultats montrent une amélioration de la pertinence diagnostique de 1’urgentiste
lorsqu’il réalise une échographie abdominale avec pour corollaire un nombre de
diagnostics omis moindre. En effet 21% des diagnostics erronés se trouvaient dans le
groupe sans échographie, contre 6% lorsque celle-ci était effectuée par 1’urgentiste, la
différence étant statistiquement significative. De plus, cet examen diminue le nombre de
diagnostics médico-chirurgicaux omis graves et non graves. Six diagnostics graves (2%)
ont ét¢ manqués dans le groupe avec échographie, contre dix-neuf (6%) lorsque celle-ci

n’était pas effectuée.

Ces résultats sont en ligne avec les travaux déja réalisés sur ce sujet. Ainsi dans 1’analyse
des douleurs abdominales non spécifiques, la performance diagnostique est améliorée de
45% lorsque 1’échographie est réalisée systématiquement par le clinicien au décours de son
examen clinique (22). De méme dans une ¢tude randomisée incluant 800 patients souffrant
de douleurs abdominales aigués, les auteurs ont évalué 1’apport de 1’échographie effectuée
par des chirurgiens ayant regu une formation de quatre semaines. Le nombre de diagnostics
réalisés a été 7,9% plus ¢€levé dans le groupe avec échographie au lit du malade que dans le

groupe standard (64,7% vs 56,8%; p = 0,027) (23).

Dans notre étude, sept cholecystites aigues n’ont pas ét¢ diagnostiquées dans le groupe
sans échographie, contre une seule dans le groupe avec échographie. De méme, une
appendicite et une colique néphrétique n’ont pas ¢été diagnostiquées dans le groupe sans
échographie. Ces défauts diagnostiques peuvent s’expliquer par la difficult¢ d’orienter la
prise en charge et d’établir un diagnostic au terme de I’examen clinique. Ainsi certaines
études retrouvent jusqu’a 43% d’erreurs diagnostiques aprés un examen clinique isolé (24)
(25). Celui-ci peut étre faussement rassurant, soit devant I’absence de signes physiques soit

en raison d’un interrogatoire peu informatif, soit encore devant un tableau atypique,
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notamment chez le sujet 4gé de plus de 65 ans (26, 27). C’est pourquoi 1’échographie
abdominale de I'urgentiste, réalisée de fagon libérale, peut étre informative dans ces
situations. En effet, de nombreuses études ayant analysé la performance de cet examen
réalisé par I’urgentiste retrouve des résultats probants. Sa sensibilité est de 88 a 94% pour
la détection de calculs biliaires (17, 28) et de 87 a 91% pour les cholecystites (29, 30). Elle
est également élevée pour les pathologies uro-néphrologiques, avec une sensibilité de 72 a
100% pour la dilatation des cavités pyéolo-calicielles (19, 31, 32). Ainsi les résultats de
notre étude incitent a 1’utilisation de I’échographie en complément de 1’examen clinique,

comme le recommande la SFMU (21).

D’autre part, I’échographie permet la mise en évidence de signes indirects d’alerte pouvant
amener a rectifier certains diagnostiques en justifiant la réalisation d’explorations de
deuxiéme ligne tel le scanner qui conduira au diagnostic final. Citons I’épanchement
intrapéritonéal qui peut étre le signe indirect d’une grossesse extra-utérine, d’une
pathologie carcinologique ou d’une péritonite. Citons également I’épaississement de la
paroi digestive (grélique ou colique), témoin d’une affection inflammatoire infectieuse ou
ischémique ou encore les signes occlusifs. Ainsi, la réalisation d’une échographie permet
d’augmenter la certitude diagnostique et permet de rationnaliser la réalisation d’examens
complémentaires comme le scanner (22), afin de limiter 1’exposition aux radiations
ionisantes et 1’injection de produit de contraste (33). Dans cet esprit, Laméris et coll.
proposent de réserver le scanner aux seuls patients se présentant aux urgences pour douleur
abdominale aigué et pour lesquels 1’échographie de ['urgentiste est négative, non
conclusive ou nécessite une précision apportée par le scanner uniquement (1). Cette
stratégie d’épargne sannographique pourrait étre de nature a limiter 1’irradiation induite

tout en limitant les durées de séjour.
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Enfin, I’échographie clinique, en améliorant la certitude diagnostique, permet d’améliorer
I’orientation des malades. En effet, selon les séries, 21 a 40% des patients sortent des
urgences sans diagnostic précis (34, 35). Dans notre étude, le nombre de patients ayant
regagné leur domicile avec un diagnostic omis nécessitant une prise en charge urgente est
moindre lorqu’une échographie au lit est réalisée et ce de maniére statistiquement
significative. Un seul patient, porteur d’une cholécystite, est ressorti dans le groupe avec

échographie contre treize dans le groupe sans échographie.

A Tinverse, I’échographie a permis d’éviter des hospitalisations non justifiées. Deux
patients avec un diagnostic omis non grave ont été hospitalisés dans le groupe avec

échographie contre neuf dans le groupe sans échographie.

Notre étude comporte cependant un certain nombre de limites.

L’analyse rétrospective implique une part de subjectivité provenant de 1’information
médicale recueillie a postériori auprés du patient ambulatoire et du médecin qui relit les
¢léments des dossiers médicaux. De plus, I’absence de contact téléphonique avec certains

patients est responsable de données manquantes avec un taux d’exclusion non négligeable.

D’autre part, seuls cinq urgentistes, sur les onze que compte le service, répondaient aux
exigences de formation. Les performances relevées ne sont donc pas généralisables a tous

les urgentistes.

Enfin, des erreurs diagnostiques ont été identifiées dans le groupe avec échographie, avec
une absence de différence statistiquement significative lorsqu’il s’agit d’urgences
médicales. Deux patients sont revenus aux urgences pour angiocholite, aprés un premier
passage aux urgences avec ¢échographie de I'urgentiste. On peut I’expliquer par le fait que
I’échographie des voies biliaires peut étre faussement rassurante, lorsque que la pathologie

est débutante par exemple ou lorsque la lithiase est enclavée dans 1’infudibulum, et donc
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non visible. Pour limiter les risques de faux négatif il faut recourir aux manceuvres de
mobilisation du patient en décubitus latéral gauche qui ne sont pas systématiquement
réalisées (36). De plus, les signes classiques comme [’épaississement de la paroi ou
I’hydrocholécyste peuvent n’apparaitre que de maniere différée (37). Pour deux autres
patients, une pathologie néoplasique n’a pas ¢été diagnostiquée dans le groupe avec
échographie. Celle-ci peut étre de diagnostique difficile en 1’absence de signe
échographique comme, par exemple, un épaississement de paroi colique ou vésical et le

scanner reste un examen de choix dans ce cadre nosologique (38).

Malgré ces limites, ce travail montre que pour un médecin urgentiste formé, 1’échographie
est un complément fiable de la prise en charge clinique pour le diagnostic des douleurs
abdominales non traumatiques (39, 15). Cependant ces résultats demanderaient une

confirmation par des études prospectives multi-centriques.
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Conclusion

Cette étude est la premicre a évaluer 1’apport de I’échographie abdominale de 1’urgentiste
sur les douleurs abdominales non traumatiques tout venant. Cet examen optimise
I’orientation du patient et la performance diagnostique du clinicien et ce, de maniere
significative. Ces résultats encouragent donc a promouvoir I’usage de la technique dans les

services d’urgences en axant les efforts sur la formation.
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Intérét de ’échographie réalisée par I’urgentiste devant une douleur
abdominale aigue non traumatique

Les douleurs abdominales aux urgences peuvent imposer une prise en charge médicale spécifique
ou une chirurgie en urgence. La démarche diagnostique face a ce motif d’admission peut s’avérer
complexe. Elle nécessite souvent le recours a des examens d’imagerie, irradiant ou parfois peu
disponible. Nous avons réalisé une étude retrospective sur 6 mois dont le but était d’évaluer
l'apport de 1’échographie abdominale effectuée par I’urgentiste au lit des malades admis aux
urgences pour douleur abdominale aigué€ non traumatique. Le critére de jugement principal était la
comparaison du nombre de diagnostics omis au sein de deux groupes de patients établis selon
qu’ils aient bénéficié¢ ou non d’une échographie abdominale réalisée par 1’urgentiste. Pour les 923
patients inclus, on retrouve un intérét de 1’échographie abdominale avec un taux de diagnostics
omis moins élevé dans le groupe « avec échographie » que dans le groupe « sans échographie »
(respectivement 6% contre 21%, p < 0,05). Ces résultats encouragent a promouvoir 1’usage de la
technique dans les services d’urgences en axant les efforts sur la formation.

Mots clefs : Echographie — Urgences — Douleur abdominale

The value of ultrasound performed by the emergency physician in non-
traumatic acute abdominal pain

Abdominal pain in the emergency department (ER) may impose specific medical treatment or
emergency surgery. The diagnostic approach can be complex. It often requires the use of imaging
examinations, irradiating or sometimes not available. We performed a retrospective study over a
six-month period which aimed at assessing the contribution of abdominal ultrasound performed by
the emergency physician (EP) in the patient bedside admitted for non-traumatic acute abdominal
pain. The primary endpoint was the comparison of the number of diagnoses omitted in both groups
of patients, as they have benefited or not from an abdominal ultrasound performed by the EP. For
the 923 patients included, there is a value of abdominal ultrasound with omitted diagnoses rates
lower in the group "with ultrasound" than in the "without ultrasound" group (6% vs 21%, p <0, 05).
These results lead to promoting the use of ultrasound in the ER by focusing on training.
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