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A notre président du jury,

Madame le Professeur Sandrine Charpentier
Professeur des Universités,
Praticien Hospitalier,

Chef du service des Urgences du CHU de Toulouse,

Vous nous faites 1’honneur de présider cette thése et de juger notre travail. Nous vous
remercions pour votre soutient, et votre implication dans 1’enseignement de la médecine

d’urgence. Soyez assurée de mon plus profond respect.



Aux membres du jury,

Monsieur le Professeur Dominique Lauque,
Professeur des Universités,
Praticien Hospitalier,

Chef de pole des Urgences du CHU de Toulouse

Vous me faites I’honneur de siéger a ce jury de thése et de juger ce travail. Soyez assuré de

mon plus profond respect.

Monsieur le Professeur Vincent Bounes,
Professeur des Universités,
Praticien Hospitalier,

Chef de service du SAMU 31

Vous me faites I’honneur de siéger a ce jury de thése et de juger ce travail. Soyez assuré de

mon plus profond respect.

Monsieur le Professeur Nicolas Carrere,
Professeur des Universités,
Praticien Hospitalier,

Chef de service de Chirurgie Digestive du CHU de Toulouse

Vous me faites I’honneur de siéger a ce jury de thése et de juger ce travail. Soyez assuré de

mon plus profond respect.



Madame le Docteur Maria Ligia Milan-Ladousse,
Praticien Hospitalier,

Médecin Urgentiste au CHU de Toulouse

Je te remercie d’avoir accepté de travailler avec moi sur ce projet. Ton enthousiasme et tes
petits mots d’encouragement réguliers ont été une vraie source de motivation. Tu as été
présente durant tout mon parcours et je te suis extrémement reconnaissante de ton soutient,
ta proximité et ta bienveillance. Tu es un vrai modeéle pour moi et tu continueras a laisser

ton empreinte sur ma fagon de travailler et d’appréhender la médecine d’urgence.

Sois assurée de ma plus profonde considération.



A ma famille,

Mamouni, ma Mitsoune, ma Mits, tu es mon modeéle, mon pilier, la plus incroyable des
femmes et maman que je connaisse. Tu t’es dévouée a notre bonheur, tu es toujours présente
par tes mots réconfortants, tes conseils avisés, ton amour inépuisable. Je n’ai pas assez de
mots pour décrire a quel point ta présence dans ma vie est essentielle, je t’aime d’un amour

inconditionnel.

Mon Fifou, le pére le plus drdle, cool, et aimant du monde. J’aime ta personnalité aux
multiples facettes, comique, rieur et sans prise de téte. Tu sais aussi étre treés sensible et a
I’écoute, tu aimes plus que tout ta famille, et tu es toujours prét a rendre service. Merci pour
ton aide dans 1’écriture et dans la préparation de ma thése.

Je t’aime mon Fifou, et j’aime notre relation qui a su évoluer et grandir avec le temps. Une
complicité qui n’aura jamais de cesse. Tu m’as transmis cette soif de culture, ce gofit de la

féte et du « bien vivre ». Merci pour tout ce que tu m’apportes dans ma vie d’adulte.

Zouzou, je suis fiére de ta capacité a te retourner de toutes les situations, de ta force, et de
ton intellect. Tu es un homme qui doute beaucoup, mais sache que tu as en toi toutes les
ressources pour réussir ta vie comme tu I’entends, pleine de beaux projets, et nourrie par ta

passion pour la musique. Je t’aime mon frere.

Mamie, mon cceur est lourd d’étre aussi loin de Papi et toi. Vous m’avez tellement apporté
durant toute ma vie. Je ne saurai assez te remercier pour ton amour immense. Tu es mon
rayon de soleil, mon Tesoro. Merci de nous avoir nourri d’amour, de pizza et de pates a la

sauce tomate (tu sais que ¢a vaut tous les restaurants étoilés du monde pour moi). Je t’aime.

Papi, « hé papi », toi qui nous fait tant rire avec tes phrases franco-italiennes pratiquement
incompréhensibles. Ton sourire rieur, ta bonne humeur et tout 1’amour que tu me donnes,
sont a jamais gravés en moi comme les plus belles choses que la vie a pu m’offrir. J’ai tant

de chance de t’avoir, je t’aime.

Camoutche et Vinc’, ceux avec qui j’ai grandi, avec qui je me suis construit. Mes cousins
adorés. Je suis si fiere de voir les adultes que vous étes devenus. J’espére pouvoir vous

compter a mes coOtés toute ma vie.



Manon, Angelo et Marcus, mes trésors, je vous aime tres fort et j’ai hate de rencontrer les

adultes géniaux que vous allez devenir.

Tonton Kiki, comment ne pas parler de celui qui m’a donné la vocation de 1’Urgence. Je te
remercie pour toutes tes histoires les plus incroyables, elles ont suscité en moi le gofit de la
médecine et celle de vouloir étre a ton image. Merci pour ton soutient, ton aide dans mon
parcours. Méme si tu vogues vers de nouveaux horizons, je sais que tu feras du super boulot
partout ou tu te trouveras. Collégue for Ever. Encore félicitations pour votre union avec

Magalie.

Tonton Coco, je crois bien que ton rire, tu 1’as hérité de papi. Toujours en train de taquiner
tes proches et de sourire. Je garde en moi ces souvenirs précieux, d’expériences scientifiques
incroyables qui ont fait grandir ma curiosité. Je vous souhaite le meilleur avec Estelle, et

vous remercie d’avoir créé celle qui me remplit d’amour.

Tata Mickey, Tonton Djoumarc’, Tata marraine et Tonton parrain. Milles et un souvenirs
me viennent en téte, de la mer a la montagne il n’y a qu’un pas pour vous. Peut-étre que
finalement la bougeotte c’est vous qui me 1’avez transmise. Je suis heureuse de vous avoir

dans ma vie.

Tonton Michel, le Survivor, on tient a toi ! Je suis heureuse de vous avoir. Merci de m’avoir

donné des cousins/cousines aussi courageux et matures. Je vous souhaite le meilleur.

Ma Douds, on en a plein la téte des souvenirs ensemble, et j’espére que ce n’est que le début.
J’admire plus que tout ton courage et ta ténacité. Tu es une femme intelligente et promise a
un superbe avenir. Tu comptes beaucoup pour moi et je suis trés heureuse de t’avoir dans

ma vie.

Saro et Dophie, mes cousines, ma famille d’adoption. Vous étes trés précieuses a mes yeux,
et nos voyages de girly-girls nous manque. J’aime ces moments « authentiques » ou « We

are living the dream together ».

Claude, Michel et David, merci d’avoir donné a mon pere la famille qui lui a toujours

manqué.



Lily, comment parler de la famille sans citer celle qui nous remplit d’amour. Le snoop-dog

le plus mignon qui soit.

A mes amis,

Mon Burrito, mon Boots, ma Benso, ma Seeur. J’ai une chance inouie de t’avoir dans ma
vie, tu me connais par cceur, et un simple regard suffit pour que tu me comprennes. Merci
d’étre toujours la, méme quand je suis la plus relou des potes, de m’écouter et de me
conseiller (tu sais quand tu me redis 100 fois la méme chose et que je ne t’écoute pas...).

Tu es une femme merveilleuse, et tu es la définition méme d’avoir le cceur sur la main. Je

t’aime trés fort et pour toujours. Merci a Juju de faire de toi une femme encore plus épanouie.

Ma Fond’souille, tu es une femme tellement géniale, j’ai I’impression d’avoir connue milles
et une aventures avec toi. On a vécu des moments tellement fou ensemble, des voyages, des
soirées, des lendemains de cuite, des rires au téléphone qui veulent tout dire. Tu sais aussi
étre la quand ca ne va pas, avoir toujours le mot juste, le petit truc qui remonte carrément le
moral, et qui fais reprendre espoir. Le Kev’zouz a bien de la chance de t’avoir. Et moi encore

plus (par contre faudra bien finir par lui dire que t’as déménagé a Toulouse pour moi).

Ma Milfoune, quand je pense a toi me vient tout de suite ton sourire immense. Tu me
manques trop souvent, et j’aimerai pouvoir t’avoir un peu plus dans ma vie. Tu es un
phénomene et je sens que tu n’as pas fini de nous en faire voir. Mathieu est avec certitude le

plus heureux des hommes avec toi.

Mon Papillon, ma Gogsons***, tu es celle avec qui j’ai découvert le voyage, ma plus
grande passion. Celui-ci m’aura permis de découvrir la personne la plus douce, attentionnée,
et curieuse qui soit. Tu es une fonceuse, et ton courage reste une source d’admiration pour

moi. Axos et toi formez le plus beau couple de voyageur qui soit.

Ma Chaouatine, Ohlala avec toi on en aura fait des belles aussi. J’évoquerai clairement
cette époque mich** a I’ Arq, nos soirées déguisées/dénudées, nos aprem’ Flume a la BM,
nos séances de sport « boul’ de compét’ » (plus toi que moi d’ailleurs), la folie de la
Tchutchu’, I’apprentissage de la juiverie chochanesque, et notre futur voyage en terre

promise. J’ai une chance folle de t’avoir a mes cotés.



Ma Yonisos, encore un phénomene de plus dans la bande. Merci a toi d’étre la plus tarée du
groupe, tu nous as toujours tellement fait rire. Tu es tellement attachante, et je comprends

que Mo soit aussi dingue de toi.

Ma Groesseubh, je suis heureuse de te voir comblée amoureusement et professionnellement,
et serai toujours plus que motivée a t’accueillir a Toulouse (déso c’est pas aussi stylé que
Bayren), pour se raconter nos life en mangeant (sans s’arréter) et en finissant par une petite

danse sur Beyoncé.

Murgeoune, notre petit étre préféré, mon petit bébé. J’espere pouvoir faire encore longtemps

avec toi des trips dans les bidonvilles européens, et sur tous les rooftops de I’univers.

Charline, la meuf la plus chanceuse du monde, celle qui a toujours été I’initiatrice de nos

plus grand fous-rires. Je suis trés heureuse de t’avoir dans ma vie.

Coco, ma Cocaine, toujours a I’ouest mais toujours la phrase qui claque. Tu es une bouffée

d’oxygene, toi et ton esprit réveur.

A la Coloc’ Stylée/Stylée 2.0/Sublime coloc’/des Beaux Bouls/des Chaudiéres, de
m’avoir donné une seconde famille Toulousaine. J’ai eu tellement de chance d’intégrer cette
maison dans laquelle je me sens bien, entourée par mes amies, avec des tres hauts (I’aigle
royale, les barbeuc’, les crémailléres a 1000000, les repas mensuels digne des étoilés qui
finissent en reggaeton a base de Comportement bah ouais, 1’hystérie collective (faut pas
déconner je suis loin d’étre la seule hystéro), les weekends coloc’, I’auberge espagnole, les
apéro au soleil, les conseils amoureux, les débats féministiquo-prostestantico-cubanisto-
machistes homme/femme, les Tinder party, les films du dimanche soir, les péates au
poivre, ...) et des micros bas (le planning de ménage, le pipi de chat, I’invasion de fourmi,

le WC qui explose en pleine soirée, ...).

A Quentoux (déso Seb je 1’ai mis en premier), mon Queeeeent’, celui qui a un master 12 en
développement personnel, mon meilleur pote, mon conseiller, mon Tinderboyfou, celui avec
qui je partage 1’étage le plus stylé, celui qui pete dans ma chambre et ferme la porte, le grand

frere, le calineur, le mec avec qui j’adore vivre depuis presque 3 ans maintenant.

A Sebibi, ma petite perruche, mon citoyen du monde. Alors toi tu me manques p’tit con. Ca

a été un privilege d’avoir vécu a tes c6tés (par contre commence pas a te la péter merci), je



me rappelle encore du 1°¢ entretien que tu m’avais fait passer, je m’étais déja dit que tu étais
probablement sous PSE de Cocaine a ce moment-la. Je t’adore mon hystéro-boy. Vous

formez un couple bien styléééé avec la petite O-A-I-O-Unora.

A Heleni, la grande perche blonde, pilier de la maison, féministe invétérée, celle qui sait ce
qu’elle veut et n’en démords jamais. Je suis heureuse de te voir épanouie, tu manques a la

maison.

A ma MJouille, le plus beau boul’ de la coloc, la tigresse sous le petit chaton. Je te supplie

de moins douter de toi, car tu es une personne en or.

A notre Cyril international, notre beauf qui I’assume, Céline for Ever. Je crois qu’on n’a
vraiment pas fais une connerie en te choisissant, car tu sais réunir les gens, leur faire plaisir,
tu es toujours la pour nous. Sous tes airs de macho, j’ai bien vu qu’un petit cceur sensible

résiste et pointe le bout de son nez.

A ma Toufik, petit sourire sur pate, toujours de bonne humeur, la motivation absolue.

Heureuse de te revoir parmi nous.

A Marine, nouvelle habitante de cette joyeuse coloc, merci pour ton écoute, ta bienveillance

et ton humour décapant.

A mes amis de Lorraine de toujours, Mar, Mathilde, Marie, Lou, Stoo, Amandine,

Charlotte, Thib’, Jé, Aurélien, pour ces moments qui me font remonter le temps.

Aux amis de mes parents, qui sont devenus les miens. A Martine, Philippe, Francoise,

Jumpi, Yamimi, Cousette, Marco, ...

A ma petite Gautrine, je suis heureuse de t’avoir rencontré grace a Claire. Tu es un petit

soleil ambulant.

A mes amis de Roro, le meilleur début d’internat qu’on puisse imaginer, parce que j’adore
les couteaux, j’adore la F, j’adore le Ricard, j’adore le loft et le bowling, j’adore les
barbecues d’intérieur, encore plus grace a vous. A Dianouch, Félicoucouille, Réré, mon Lolo,

Quentoux, Titi, ...



A Mama, mon coussin préféré, la meuf la plus bombesque qui soit mais qui ne le sait pas.

Ne doute pas de toi, tu es une femme extraordinaire, curieuse, intelligente, belle et généreuse.

A ma Cam, le BDP, notre coach de vie, merci pour ton écoute, tes attentions et ta bonne

humeur permanente.

A ma Blacky, merci pour ta folie, de nous embarquer dans tes aventures, tout en sachant

garder les pieds sur terre et étre la pour nous quand il le faut.

A Cricri, encore félicitations pour ce merveilleux moment que tu vas bientdt vivre. Je suis

trés heureuse de le partager avec toi et de t’avoir dans ma vie.

A mes amis du semestre aux Urg’, ma Cécile, Aurélie, Pauline, Vivi, ... Merci d’avoir fait

de ces 6 mois un super souvenir et d’étre toujours la pour le prolonger.

A mes amis Tarbais, encore un beau semestre de féte et de débilités en tout genre. J’ai gardé
des amitiés précieuses. Merci d’avoir été la. A Oriane, Olgix, ma Coucouille, Shantoux,

Pierrot, Clem, Anne, ma Tahitienne, Emilie, Marie, Antho, Simon ma sardine, Hugo, ...

A mes amis Castrais, j’ai aimé étre ’une des « vieilles » de ce joyeux groupe. A nos soirées
a I’Irish, nos karaokés et nos sushi-party. A Rafiki, Juju, Julia, Ines, Manel, Petit Prince,

Florian, Marie, Adrien, Justine, ...

A mes amis du DESC de MU, on forme une belle bande et je suis heureuse de partager ces

moments avec vous. A Titi, Laura, Luce, Kenza, les Martin, Mathieu, Camille, ...

A mes Pintades :

A Vivi, on se suit depuis le début, je n’aurai pas pu réver mieux comme co-interne. Tu es
une boule d’énergie (certainement des reliquats de ta période guerre du Vietnam c¢a), tu ne
te laisses jamais démonter, et tu es I’une des meilleures partenaires de soirées (K** K** K**

A mon maitre a penser, ma Giulia, maitre Yoda, la sagesse, a 1’écoute, bienveillante, une

vraie mere pour nous toutes. Tu es essentielle a notre groupe.



A ma Manaé, un exemple de non-prise de téte, de meuf cool, healthy, saine de corps et
d’esprit. Tu es celle a qui on voudrait toutes ressembler (mais on n’y arrive vraiment pas).

T’es notre petite boule antistress.

A tous mes maitres de stage, qui m’ont permis d’étre le médecin que je suis aujourd’hui,
je vous remercie pour les précieux conseils que vous m’avez prodigués, et pour le partage
de votre expérience professionnelle. Votre bienveillance, votre pédagogie et votre écoute
m’ont beaucoup apporté. Merci a I’équipe des Urgences du CHU, de Rodez et a I’équipe de
Réanimation et des Urgences de Castres, qui m’ont conforté dans ma vocation. Merci a Igor,
Yves, Alain, Carine et Jean-Claude ainsi qu’a vos conjoints pour votre accueil incroyable,
et pour avoir partagé avec moi votre médecine humaine et dévouée. Mon expérience en

médecine générale aura été la meilleure qui soit grace a vous.
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TABLE DES ABREVIATIONS

AMCT : accueil médico-chirurgical et traumatique
AMT : accueil médico-traumatique

ASP : abdomen sans préparation

BU : bandelette urinaire

CHU : centre hospitalo-universitaire

CMCT : consultation médico-chirurgicale et traumatique
CN : colique néphrétique

DANS : douleur abdominale non spécifique

GEA : gastroentérite aigue

HAS : haute autorité de santé

IAO : infirmier(ére) d’accueil et d’orientation

IDE : infirmier(ére) diplomé d’état

PDV : hopital Paul de Viguier

PNA : pyélonéphrite aigue

SMIT : service de maladies infectieuses et tropicales
SRI : serveur de résultats intranet

TDM : tomodensitométrie

UA : urgences ambulatoires

UHCD : unité d’hospitalisation de courte durée



INTRODUCTION :

Les douleurs abdominales, un motif de consultation fréquent aux urgences

Les douleurs abdominales sont I’un des motifs de consultation les plus fréquents dans les services
d’urgence (entre 7 et 10 %). Elles représentent un taux d’hospitalisation d’environ 17 %. (1)

Les étiologies sont nombreuses, allant de la pathologie digestive pure a la pathologie extradigestive
de type pneumologique, cardiaque ou vasculaire. Le traitement peut étre chirurgical ou médical. (2)

La prise en charge des douleurs abdominales est un challenge permanent pour I’urgentiste qui doit
d’un coté, ne pas laisser passer une urgence vitale et de 1’autre ne pas multiplier des examens

complémentaires inutiles et onéreux pour des étiologies bénignes et résolutives.

Une prise en charge a optimiser

Lorsqu’un patient se présente aux urgences pour une douleur abdominale, la démarche diagnostique
repose sur une analyse séméiologique de la douleur suivie d’un examen physique rigoureux. Cette
prise en charge initiale peut ensuite aboutir a la prescription d’examens biologiques ou a la réalisation
d’un examen d’imagerie. Une fois les examens complémentaires réalisés, en fonction des diagnostics
suspectés, un avis spécialisé peut étre nécessaire. Cette prise en charge globale est souvent longue.
Ces délais peuvent entrainer une gestion de |’antalgie non optimale, une impatience, une
incompréhension du patient et des retards diagnostics pouvant engager le pronostic vital. (3) (4) (5)

(6) (7) De plus, cela peut ralentir la gestion du flux des urgences.

Il se pose alors la question de 1’optimisation du parcours de soin. (8)

L’hypothese de notre étude est qu’entre chaque étape de la prise en charge des douleurs abdominales,

les délais de prise en charge sont longs et de ce fait néfaste pour le patient.



Objectif de la présente étude

Notre objectif principal est de décrire les délais entre chaque étape de la prise en charge, chez un
patient se présentant pour douleur abdominale aux urgences de Toulouse en décembre 2016.

L’objectif secondaire de notre étude est d’étudier I’épidémiologie des patients, des examens
complémentaires utilisés, des avis spécialisés demandés, des étiologies, et du devenir de ces patients

consultant pour une douleur abdominale.



MATERIELS ET METHODES :

Schéma de la recherche :

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle rétrospective unicentrique dans le
service des urgences du CHU de Toulouse (Purpan et Rangueil), sur une période de 1 mois en
décembre 2016.

Population d’étude

Les inclusions ont été effectuées sur une période de 1 mois en décembre 2016.

Nombre de sujets nécessaires

En partant de I’hypothése que la prévalence des douleurs abdominales aux urgences est de 7 % avec
une précision d’estimation de 5 % et un risque alpha de 5 %, le nombre de sujets nécessaire était de

100 patients. Nous avons donc décidé de faire le recueil de données sur un mois.

Criteres d’inclusion

Tous les patients pris en charge aux urgences, agés de 15 ans (limite d’age d’admission aux urgences
adultes) et plus, sans limite d’age supérieur, pour une douleur abdominale ont été inclus soit 519

patients.

Criteres d’exclusion

Ont été exclus tous les patients dgés de moins de 15 ans, les douleurs abdominales d’origine
traumatique, les patients ayant des dossiers médicaux incomplets, et les diagnostics finaux extra-

digestifs, soit 189 patients. (Cf. Figure 1).



Diagramme de flux

708 patients sélectionnés

189 patients exclus:

-70 dossiers incomplets

-119 motifs autres que
digestifs

519 patients inclus

Figure 1 : Diagramme de Flux

Déroulement de I’étude

Lorsqu’un patient arrive aux urgences de Toulouse pour une douleur abdominale, il est en premier
lieu pris en charge par I’infirmier(ere) d’accueil et d’orientation (IAO) qui établira une courte
anamnese des faits, prendra ses parametres vitaux et éliminera une urgence vitale. L’IAO décidera
ensuite, avec 1’aide de criteres protocolisés, du secteur le plus habilité a recevoir le patient au vu de
la présentation clinique.

A I’hopital Purpan, deux secteurs existent : 1’Accueil médico-traumatique (AMT) et les Urgences
ambulatoires (UA), qui sont a peu pres 1’équivalent au CHU de Rangueil a 1’ Accueil médico-
chirurgical et traumatique et a la Consultation médico-chirurgicale et traumatique (CMCT). Une fois
installé dans un secteur de soins, le patient est examiné par un médecin (et/ou interne, avec ou sans
’assistance de 1’externe). Apres une analyse séméiologique et un examen physique rigoureux, le

médecin peut prescrire des examens biologiques et/ou un examen d’imagerie.

Les résultats du laboratoire, apres envoi des prélevements, sont consultables sur le Serveur de

Résultats Intranet (SRI).



Lorsqu’une imagerie est prescrite, s’il s’agit d’une radiographie thoracique ou d’un abdomen sans
préparation (ASP), une formulaire papier doit étre rempli et les manipulateurs radiologiques doivent
étre prévenus. Si une tomodensitométrie (TDM) ou une échographie sont prescrites, la demande doit
étre validée au préalable par I’interne de radiologie par téléphone. Selon la capacité du patient a se
rendre a la radiologie seul ou accompagné, il faudra prévenir les brancardiers a 1’aide d’un logiciel
informatisé (M2pi).

Chacune de ces étapes imposent un délai pouvant aller de quelques minutes a plusieurs heures selon

P’activité de chacun de ces intervenants.

Un avis spécialisé peut étre nécessaire. Il sera en premier lieu pris par téléphone en contactant
I’interne de garde de spécialité ou son sénior. Le plus souvent sont sollicités les internes de
gastroentérologie, chirurgie digestive, gynécologie, urologie, maladie infectieuse, néphrologie ou
encore de réanimation. Il existe, ici encore, un délai entre le contact téléphonique et la venue du

spécialiste au lit du patient.

Une fois le diagnostic et le devenir du patient établi, s’il rentre au domicile, il peut y avoir un délai
d’attente pour obtenir le moyen de transport de retour (famille, ambulances privées, taxi). Si le patient

est hospitalisé, le brancardage du patient dans son service peut également étre plus ou moins long.

Apres avoir effectué, de facon personnalisée pour chaque patient, ces étapes de la prise en charge, il
y a également un délai pendant lequel le médecin rempli le compte rendu de passage aux urgences et

rédige les ordonnances dans la situation ot le patient rentre a son domicile.

Modalités de recrutement et recueil des données

Les patients ont été rétrospectivement recrutés a partir de la base de données informatisé des
diagnostics de sortie des patients des urgences (logiciel URQUAL). L’extraction et I’envoi des
données ont été automatisés et sécurisés grace au Département d’Information Médical (DIM) sous
forme de document EXCEL. Apres vérification des critéres d’inclusion et d’exclusion, les dossiers

retenus ont été analysés par I’investigatrice de 1’étude sur un ordinateur dédié et sécurisé.



Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été effectuées a 1’aide du logiciel STATA version 12. Les mesures de
dispersion de chacune de ces variables n’ont pas été évaluées en fonction de la normalité : la
distribution des variables quantitatives est représentée par la moyenne avec son écart-type. Les
analyses comparatives ont été réalisées en utilisant le test du chi2 de Pearson ou le test exact de Fisher
en cas d’effectif théorique inférieur a 5 pour les comparaisons de pourcentages. Nous avons utilisé
les tests de Student ou de Mann-Whitney pour les comparaisons de moyennes. Le seuil de
significativité statistique est considéré atteint quand le risque d’erreur alpha est inférieur a 5 %

(p<0,05).

Considérations éthiques et réglementaires

La nature de I’enquéte ne reléve pas de la loi Jardé. En effet, cette étude est de nature observationnelle
et les données recueillies sont habituellement renseignées lors d’un passage aux urgences ou dans un
service hospitalier. Une demande au CNIL a cependant été effectuée. Dans 1’attente de la validation
de la MR-004 au niveau du CHU de Toulouse, cette étude rétrospective rentre dans le champ

d’application de la MR-003 en date du 30/05/2018.



RESULTATS :

Au cours du mois de décembre 2016, le diagnostic de sortie de douleur abdominale (codé R10.4) a
été posé chez 708 patients aux urgences du CHU de Toulouse.

Nous avons inclus 519 patients.

Analyse descriptive de la population d’étude

La moyenne d’age de la population était de 44 [+/- 21] ans. 103 patients avaient plus de 65 ans soit

20 %, et 416 patients avaient moins de 65 ans, soit 80 %.

Les patients consultant en circuit dit court CMCT/UA ont une moyenne d’age de 33 [+/-13] ans,

contre 56 [+/-22] ans en circuit long AMCT/AMT, et 38 [+/-26] ans a la SAUV (p<0,05).

On constate que les douleurs abdominales touchent habituellement plut6t les femmes, avec dans notre

étude 286 femmes consultant pour ce motif, soit 55 %, contre 233 hommes soit 45 % (p<0,05).

On observe également 47 % de patients présentant des antécédents de chirurgie digestive et 30 %
avec des antécédents hépato-gastroentérologiques.

Il y a peu de différence entre hommes et femmes concernant les antécédents chirurgicaux digestifs,
représentés a 49 % chez les hommes et a 46 % chez les femmes, ainsi que pour les antécédents hépato-
gastroentérologiques que 1’on retrouve présents a 33 % chez les hommes et 27 % chez les femmes.

(Cf. Figure 2)

Fréquence n (%)
Variables (n=519) Moyenne [+/- écart-type]
Age (années) 44 [+/-21]
> 65 ans 103 (20 %)
<65 ans 416 (80 %)
Sexe
Homme 233 (45 %)
Femme 286 (55 %)
Antécédents
Chirurgie digestive 244 (47 %)
HGE 154 (30 %)

Figure 2. Caractéristiques de la population admise pour douleur abdominale dans le service
des urgences du CHU de Toulouse (n=519)




Site hospitalier et orientation des patients

Sites hospitaliers consultés

Parmi les 519 patients pris en charge pour douleurs abdominales, 228 patients (44 %) ont consulté a

au CHU de Rangueil, et 291 patients (56 %) au CHU de Purpan.

Orientation des patients

Parmi les 519 patients, 255 patients (49 %) ont été positionné dans le secteur AMCT/AMT, 260
patients (50 %) dans le secteur CMCT/UA, et 4 patients (1 %) dans le secteur SAUV.

Diagnostic biologique

Une biologie a été réalisé aux urgences chez 399 patients tous hopitaux confondus, soit 77 % des cas.
La prescription de biologie est plus élevée dans les secteurs de soins dit longs type AMCT/AMT (92 %
de prescription de biologie), par rapport aux secteurs de soins dit courts type CMCT/UA (62 % de

prescription de biologie). Par ailleurs, une biologie est prescrite dans 100 % des cas a la SAUV

(p<0,005).

Prescription de la lipasémie

Parmi les prélévements biologiques réalisées, une lipasémie a été prescrite dans 60 % des cas.
Diagnostic radiologique

Une imagerie a été réalisé aux urgences dans 33 % des cas.

Parmi ces examens d’imagerie, on retrouve en majorité une prescription de TDM (40 %), suivi par
les échographies abdominales dans 26 % des cas. On retrouve le couple « échographie
abdominale/TDM abdominal » dans 13 % des cas.

Dans 5 % des cas une radiologie thoracique est prescrite, et dans 1 % des cas une échographie

testiculaire.
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Concernant la prescription d’ASP, cet examen était demandé dans 5 % des cas. Il était prescrit dans
3 % des cas dans le secteur CMCT/UA, dans 6 % des cas a I’AMCT/AMT, et 50 % des cas a la
SAUV. (Cf. figure 3)

Figure 3. Types d’imageries réalisées au CHU de Toulouse (n=171)

En fonction des secteurs, on constate une différence significative de prescription d’imagerie, avec
une imagerie dans 23 % des cas en circuit dit court CMCT/UA, contre 43 % en circuit long
AMCT/AMT. A la SAUV, une imagerie est prescrite dans 50 % des cas (p<0,05).

On retrouve a la CMCT/UA une prescription d’échographie abdominale dans 32 % des cas, de TDM
abdominopelvien dans 33 % des cas et le couple « échographie abdominale-TDM abdominopelvien »
est réalisé dans 20 % des cas. A I’AMCT/AMT, on retrouve une prescription de TDM
abdominopelvien dans 45 % des cas, d’échographie abdominale dans 22 % des cas et le couple
« échographie abdominale-TDM abdominopelvien » dans 9 % des cas. A la SAUV, une prescription
d’ASP a été réalisé dans 50 % des cas, et pour les 50 % restant le couple « échographie abdominale-

TDM abdominopelvien ». (Cf. Figure 4)
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Figure 4. Types d’imageries selon les secteurs CMCT/UA (n=60), AMCT/AMT (n=109),
SAUV (n=2) du CHU de Toulouse (n=171)

Avis spécialisé

On retrouve une demande d’avis spécialisé dans 33 % des cas.

Les spécialistes les plus sollicités sont les chirurgiens digestifs avec 36 % de demande d’avis. Ils sont
suivis par les hépato-gastroentérologue avec 25 % de demande. On retrouve 15 % de demande d’avis
urologique, 6 % de demandes d’avis gynécologiques, 3 % d’avis au SMIT, 2 % d’avis néphrologique,
3 % d’avis couplés d’un chirurgien digestif et d’un hépato-gastroentérologue et environ 10 % d’avis
couplés autres ou dans d’autres spécialités, regroupant les avis de type cardiologie, réanimation, etc.,

chacun retrouvé a un taux de 1%. (Cf. Figure 5)
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Figure 5. Types d’avis spécialisés demandés au CHU de Toulouse (n=174)

Prise en charge globale

Nous avons également étudié le nombre de patients bénéficiant de 1’ensemble des examens
complémentaires associé a un avis spécialisé. 109 patients sur 519 soit 21 %, ont bénéficié d’une

biologie associée a une imagerie et un avis spécialisé.

Diagnostic de sortie

Le diagnostic de sortie le plus retrouvé est celui de douleur abdominale non spécifique (DANS) dans
23,5 % des cas.
On retrouve juste apres celui de colique néphrétique dans 7 % des cas, suivi de peu par 1’épigastralgie

a 6 %. Les autres diagnostics retrouvés sont cités en italiques dans la figure 6.
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Diagnostics retrouvés Fréquence
(n=519) n (%)

DANS 122 (23,5 %)
Colique néphrétique 35(7 %)
Epigastralgie 30 (6 %)
Appendicite aigle 28 (5 %)
PNA 21 (4 %)
Occlusion intestinale 19 (3,5 %)
Douleur hypochondre droit 17 (3 %)
Constipation 16 (3 %)
Gastrite aigue 15 (3 %)
Douleur pelvienne 15 (3 %)
Diarrhées 13 (2,5 %)
Vomissements 13 (2,5 %)
GEA 13 (2,5 %)
Pancréatite aigue 13 (2,5 %)
Autres diagnostics 149 (29 %)

Autres diagnostics : _douleur en fosse iliaque droite, douleur en fosse iliaque gauche, tumeur du pancréas, prostatite aigue,
angiocholite, lithiase vésiculaire, ascite, reflux gastro-eesophagien, cystite, autres affections gynécologiques, rétention aigue d’urine,
rectorragies, colopathie fonctionnelle , douleur hypochondre gauche, cholécystite lithiasique, hernie occluse, hernie ombilicale non
occluse, ulcere gastro-duodénal, insuffisance rénale aigue, péritonite, douleur testiculaire, thrombose mésentérique, probléme de

sonde urinaire, tumeur vésicale.

Figure 6. Types de diagnostics retrouvés dans le service des urgences du CHU de Toulouse

(n=519)

En fonction des secteurs, dans le circuit dit « court » CMCT/UA, il est retrouvé dans 27 % des cas le
diagnostic de douleur abdominale non spécifique, dans 9 % des cas celui de colique néphrétique et
dans 7 % celui d’appendicite aigue et d’épigastralgie.

En circuit «long » AMCT/AMT il est retrouvé dans 20 % des cas les douleurs abdominales non
spécifiques, dans 7 % des cas les occlusions intestinales, dans 6 % des cas les pyélonéphrites aigues,

et dans 4 % des cas les sigmoidites. (Cf. Figure 7)
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Figure 7. Diagnostics retrouvés selon les secteurs CMCT/UA (n=260) et AMCT/AMT (n=255)
des services des urgences du CHU de Toulouse (n=519)

Durée moyenne de séjour

La durée moyenne entre I’admission dans le service des urgences et la sortie de celui-ci est de : 339

[+/-248] minutes, soit 5h39 [+/-04h08]. (Cf figure 8)

Si nous nous intéressons au sexe, en moyenne un homme attends 363 [+/-284] minutes soit 6h03 [+/-
04h44] du début a la fin de sa prise en charge, alors qu'une femme attend 319 [+/-212] minutes soit
5h20 [+/-03h32], donc en moyenne 40 minutes de moins qu’un homme.

Il existe une différence significative entre une personne agée de plus de 65 ans qui a une durée totale
de prise en charge de 447 [+/-340] minutes soit 7h27 [+/-05h40] et un patient de moins de 65 ans qui
a un délai total de prise en charge de 313 minutes [+/- 213] soit 5h13 [+/-03h33]. (p<0,05)

En fonction des examens complémentaires

Le délai moyen entre 1’admission dans le service a I’accueil des urgences et le prélevement de la

biologie est de 69 [+/-73] minutes soit 1h09 [+/-01h13].
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Le délai moyen entre 1’admission dans le service a 1’accueil des urgences et la réalisation de

I’imagerie est de 288 [+/-174] minutes soit 4h48 [+/-02h54].

Le délai moyen entre le prélevement de la biologie et la réalisation de 1’imagerie est de 236 [+/-158]

minutes soit 3h56 [+/-02h38] d’attente.

Sur les 109 patients (21 %) a avoir bénéficié d’une biologie associée a une imagerie et un avis
spécialisé, la durée moyenne de séjour entre 1’entrée et la sortie était de 552 [+/-313] minutes soit

9h12 [+/-05h13].

On observe une différence significative (p<0,05) de durée totale de prise en charge en fonction de la
réalisation d’une imagerie ou non avec une durée moyenne de séjour entre 1’entrée et la sortie qui
était de 533 [+/-310] minutes soit 8h53 [+/-05h10] versus 243 [+/-128] minutes soit 4h03 [+/-02h08]

si aucune imagerie n’était prescrite.

On constate une différence significative (p<0,05) si un avis spécialisé était demandé ou non. La durée
moyenne de séjour entre I’entrée et la sortie des urgences si un avis spécialisé été demandé était de

468 [+/-289] minutes soit 7h48 [+/-04h49], versus 278 [+/-199] minutes soit 4h38 [+/-03h19].

En fonction du secteur du patient

La durée moyenne entre 1’entrée et la sortie d’un secteur court de type CMCT/UA est de 298 [+/-197]
minutes soit 4h58 [+/-03h17].

La durée moyenne entre I’entrée et la sortie d’un secteur long de type AMCT/AMT est de 381 [+/-
287] minutes soit 6h21 [+/-04h47].

La durée moyenne entre 1’entrée et la sortie d’un secteur SAUV est de 372 [+/-121] minutes soit 6h12

[+/-02h01].

En fonction du devenir du patient

On constate une différence significative de durée si le patient est hospitalisé ou non (p<0,05) avec

une durée moyenne de séjour si une hospitalisation est programmée de 473 [+/-213] minutes soit
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7h53 [+/-03h33] versus 293 [+/-213] minutes soit 4h53 [+/-03h33] si le patient retourne au domicile.
(Cf. Figure 15)

Délais de prise en charge (heure)

Variables (n =519) Moyenne [+/- écart-type]

Age

> 65 ans

<65ans

Sexe

Homme

Femme

Selon examens complémentaires
Admission-Prélévement Biologie
Admission-lmagerie
Prélevement Biologie-Imagerie
Admission-lmagerie-Sortie
Admission-Avis spécialisé-Sortie
Admission-Biologie-lmagerie-Avis spécialisé-
Sortie

Selon secteur

CMCT/UA Admission-Sortie
AMCT/AMT Admission-Sortie
SAUV Admission-Sortie

Selon devenir

Hospitalisation

Retour au domicile

07h27 [+/-05h40]
05h13 [+/-03h33]

06h03 [+/-04h44]
05h20 [+/-03h32]

01h09 [+/-01h13]
04h48 [+/-02h54]
03h56 [+/-02h38]
08h53 [+/-05h10]
07h48 [+/-04h49]

09h12 [+/-05h13]

04h58 [+/-03h17]
06h21 [+/-04h47]
06h12 [+/-02h01]

07h53 [+/-03h33]
04h53 [+/-03h33]

Figure 8. Délais de prise en charge en fonction de I’age, du sexe, des examens
complémentaires, des secteurs, et du devenir dans le service des urgences du CHU de
Toulouse (n=519)

Devenir des patients

Dans notre étude, 134 patients soit 26 % des patients étaient hospitalisés, et 385 patients soit 74 %
sont retournés au domicile.

On constate que les 3 premiers secteurs d’hospitalisation sont : la chirurgie digestive dans 6 % des
cas, les hospitalisations étiquetées CHU sans autres renseignements dans les dossiers (tous services
confondus, hébergement compris) dans 4 % des cas et les services d’hépato-gastroentérologie et de
gynécologie a 1I’hopital Paul de Viguier dans 3 % des cas. On retrouve dans 2 % des cas des

hospitalisations dans les services d’urologie.
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Les autres services, du type SMIT, médecine interne, gynécologie Rangueil, réanimation, UHCD seul,
ou UHCD couplé avec un autre service d’aval, etc., sont regroupés dans les 8 % des cas restants,

chaque service entre 0,2 et 2 % des cas. (Cf. Figure 9)

Figure 9. Différents services d’hospitalisation au CHU de Toulouse (n=134)

Parmi les 244 patients présentant des antécédents de chirurgie digestive, 157 patients soit 64% sont

hospitalisés. Parmi les 154 patients présentant des antécédents hépato-gastroentérologiques, 101

patients soit 65 % sont hospitalisés.

Concernant les examens complémentaires, le devenir des patients est également un critere indicatif
sur la prescription de biologie, avec un taux de prescription plus important pour les patients
hospitalisés (95 % de prescription de biologie), par rapport aux patients retournant au domicile apres

leur passage aux urgences (71 % de prescription de biologie) (p<0,05).
On retrouve également une prescription d’imagerie plus importante chez les patients hospitalisés (72 %
de prescription d’imagerie), par rapport aux patients retournant au domicile (20 % de prescription

d’imagerie) (p<0,05).

Enfin, on constate que si le patient était hospitalisé, il recevait dans 81% des cas un avis spécialisé,

contre 16 % des cas si le patient retournait au domicile. (p<0,05)
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Description de la prise en charge entre les hopitaux de Purpan et Rangueil

Nous avons constaté certaines différences significatives dans 1’épidémiologie et les délais de prise en

charge des patients consultant pour douleur abdominale, entre les services des urgences de Purpan et

de Rangueil au sein du CHU de Toulouse. (Cf. Figure 10)

Purpan
Fréquence n (%)

Moyenne [+/- écart type]

Rangueil
Fréquence n (%)

Moyenne [+/- écart type]

Variables (n=519) n=291 (56 %) n=228 (44 %) P
Caractéristique des patients
Age moyen (en années) 39 [+/-19] 50 [+/-23]
> 65 ans 35(12%) 69 (30%) p<0,05
< 65 ans 256 (88%) 159 (70%) p<0,05
Examens complémentaires
Biologie (n=399/519) 204 (70%) 195 (86%) p>0,05
Réalisation Lipasémie si biologie 123 (60%) 114 (58%) p > 0,05
Réalisation imagerie (n=171/519) 76 (26%) 96 (42%) p > 0,05
Prescription couple écho abdo/TDM abdo si
imagerie 14 (18%) 9 (9%) p <0,05
Demande d'avis spécialisé (n=174/519) 86 (30%) 84 (37%) p>0,05
Diagnostics retrouvés en majorité
DANS 71 (24%) 51 (22%) p>0,05
Colique Néphrétique 20 (7%) 15 (7%) p>0,05
Epigastralgie 16 (5%) 14 (6%) p>0,05
Appendicite aigue 11 (4%) 17 (7%) p>0,05
Délais de prise en charge (en heure)
Durée moyenne de séjour 05h13 [+/-03h06] 06h12 [+/-05h06] p <0,05
Admission-Prélévement biologie 01h22 [+/-01h15] 00h57 [+/-01h08] p <0,05
Admission-Imagerie 05h24 [+/-03h09] 04h18 [+/-02h37] p <0,05
Prélevement Biologie-lImagerie 04h26 [+/-03h11] 03h30 [+/-01h58] p <0,05
Admission-Hospitalisation 07h13 [+/-02h54] 08h23 [+/-05h52] p>0,05
Admission-Retour au domicile 04h44 [+/-02h57] 05h06 [+/-04h18] p> 0,05

Figure 10. Tableau descriptif de la prise en charge des douleurs abdominales dans le service

des urgences de Purpan et Rangueil (n=519)
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DISCUSSION

Cette étude décrit la prise en charge des douleurs abdominales au CHU de Toulouse. Elle s’intéresse
plus particulierement aux délais retrouvés dans toutes les étapes du parcours de soin. Elle permet

également d’étudier 1’épidémiologie de ce motif de recours.
Epidémiologie de la douleur abdominale

La douleur abdominale est un symptome affectant toutes les populations, quel que soit leur age ou
leur sexe. (1) Dans notre étude, la moyenne d’age de cette pathologie se situe aux alentours de 44 [+/-
21] ans et nous avons retrouvé une majorité de patients de moins de 65 ans consultant pour douleur
abdominale (80 %). Ces données sont compatibles avec celles retrouvées dans 1’étude de Cervellin

et al. avec un age moyen de 49 ans pour les deux genres. (1) (9)

On observe que la durée de séjour des patients agés est allongée par rapport aux patients plus jeunes.
Elle est en moyenne de 7h27 [+/-05h40] contre 5h13 [+/-03h33] chez les moins de 65 ans. Les
pathologies intriquées, les comorbidités notamment vasculaires et la pauvreté des signes cliniques
chez la personne agée compliquent la prise en charge. Cette population va d’autant plus nous faire
recourir a une imagerie (10), une thérapeutique chirurgicale et a une hospitalisation et par conséquent

entrainer une durée de prise en charge aux urgences plus longue. (1) (11) (12)

Dans la littérature, on constate que le genre n’est pas discriminant. Il n’est pas retrouvé de différences
dans les étiologies ou les indications chirurgicales entre un homme et une femme. (13) (14)

Dans notre étude, on observe que la douleur abdominale a une prédominance féminine peu marquée,
avec 10 % de femmes supplémentaires. (1) Cela aurait pu s’expliquer par I’existence de pathologies
gynécologiques, mais nous ne retrouvons pas d’étiologies gynécologiques dans les 4 diagnostics
principaux. Les mémes antécédents hépato-gastroentérologiques et chirurgicaux digestifs sont
retrouvés entre les hommes et les femmes. Cependant, dans I’analyse des délais de prise en charge de
notre étude, la durée moyenne de séjour des femmes est raccourcie d’environ 40 minutes par rapport

a celle des hommes.
L’existence d’antécédents de chirurgie digestive ou hépato-gastroentérologiques, augmentent le

risque d’hospitalisation. On observe 64 % d’hospitalisations si des antécédents de chirurgie digestive

étaient retrouves, et 65 % en cas d’antécédents hépato-gastroentérologiques.
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Les étiologies des douleurs abdominales sont tres nombreuses, allant de la pathologie digestive a
extradigestive. Nous avons décidé dans notre étude d’exclure les pathologies extradigestives, et
traumatiques pour nous concentrer sur la prise en charge de la sphére digestive pure, ses examens

complémentaires, et ses intervenants. (2)

Dans notre étude, les patients se présentant aux urgences pour une douleur abdominale nécessitent
autant un parcours de soin dans un secteur dit court CMCT/UA (49 %), que dans un secteur dit long
AMCT/AMT (50 %). Ces résultats marquent 1’hétérogénéité des présentations cliniques.

Dans le secteur AMCT/AMT, la durée de séjour est de 06h21 [+/-04h47] et les patients y bénéficient
de plus d’examens complémentaires (92 % de prescription de biologie, 43 % de prescription
d’imagerie). Dans le secteur CMCT/UA, la durée de séjour est réduite a 04h58 [+/-03h17]. On
retrouve tout de méme 62% de prescription de biologie, et 23 % de prescription d’imagerie. On
explique ces différences de prise en charge par des présentations cliniques moins sévéres, et des
étiologies ne nécessitant pas d’examen complémentaires.

En secteur dit « long », les patients sont fréquemment polypathologiques, plus agés, et présentent des
tableaux cliniques aggravés par rapport a ceux retrouvés en secteur dit « court ». En effet, nous
retrouvons dans le secteur « long », des diagnostics principaux de type pyélonéphrite aigue, occlusion

intestinale, et sigmoidite.

Dans la littérature, les étiologies les plus fréquemment observées sont les douleurs abdominales non
spécifiques (DANS), la colique néphrétique, I’appendicite aigue, les lithiases biliaires, 1’occlusion
intestinale, la pancréatite aigiie et les diverticulites. (1) (15) Des résultats concordants avec notre
étude ou I’on retrouve en premiere position les douleurs abdominales non spécifiques (23,5 %),
suivies par la colique néphrétique (7 %), 1’épigastralgie (6 %) et I’appendicite aigiie (5 %).

Meéme si les DANS restent le diagnostic de recours principal quelque soir le secteur de soin, il existe
des différences dans les pathologies retrouvées entre les secteurs CMCT/UA et AMCT/AMT. Mais
les étiologies restent hétérogenes dans les 2 secteurs, allant de la pathologie médicale (épigastralgie,

sigmoidite, pyélonéphrite aigue, etc.) a chirurgicale (appendicite aigue, syndrome occlusif, etc.).

Le diagnostic de douleur abdominale non spécifique est fréquent, avec une prévalence dans la
littérature d’environ 35 % (15). Les DANS sont des douleurs abdominales non étiquetées pour
lesquelles aucune cause grave ou définitive n’est établie. La physiopathologie n’est pas connue et
1’annonce diagnostique est compliquée, n’existant pas d’explications claires a fournir au patient. Elles

sont bien soulagées par les antalgiques simples, mais peuvent étre récidivantes. (16)

21



Certaines études toulousaines en cours tendent a montrer qu’une douleur isolée sans signes
fonctionnels, diffuse ou indéterminée a 1’examen clinique, serait plus a risque d’étre une douleur
abdominale non spécifique ne nécessitant probablement ni prélévements biologiques ni examen

d’imagerie sauf si le patient a plus de 75 ans, du fait de la pauvreté de son examen clinique.

Dans notre étude, 26 % des patients sont hospitalisés. Ce taux est supérieur a ceux retrouvés dans la
littérature, notamment dans I’étude de Cervellin et al. ou seulement 16,57 % des patients sont
hospitalisés pour ce motif. (1) Nous avons observé que lorsqu’un patient est hospitalisé, il bénéficie
dans 95 % des cas d’une biologie, dans 72 % des cas d’une imagerie, et dans 81 % des cas d’un avis
spécialisé. Ce qui explique I’allongement de la durée de séjour chez ces patients présentant une
clinique et/ou une étiologie plus sévere que les patients non hospitalisés.

Dans notre étude, la durée moyenne de séjour du patient hospitalisé est de 07h53 [+/-03h33], contre
04h53 [+/-03h33] si celui-ci rentre au domicile, soit une réduction du délai de prise en charge de 3
heures. Dans les études sur les séjours aux urgences sur toutes les pathologies confondues, un des
critéres rapportés prolongeant la durée de séjour est la décision d’hospitalisation, qui induit une durée
médiane de séjour de 04h15, contre 2h si le patient rentre au domicile. Ces délais sont inférieurs a

ceux retrouvés dans notre étude. (12) (17)

Enfin, nous avons noté quelques différences dans la prise en charge d’une douleur abdominale entre
les hopitaux de Purpan et Rangueil.

On constate un recrutement de patients plus agés a I’hopital Rangueil (30 % de patients de plus de 65
ans contre 12 % a 1’hopital Purpan (p<0,05), et une moyenne d’age de 50 [+/-23] ans contre 39 [+/-
19] ans a I’hopital Purpan). Ces patients étant le plus souvent polypathologiques, avec des
présentations cliniques plus séveres et frustres. On n’observe pas de différence significative dans la
prescription d’imagerie, mis a part celle du couple «Echographie abdominale/TDM
abdominopelvien » qui est plus souvent prescrite a Purpan (18 %) qu’a Rangueil (9 %) (p<0,05). I
n’y a pas de différence significative dans la demande d’avis spécialisés entre 1’hdpital de Purpan et
de Rangueil. Le recrutement de patient plus agés a Rangueil n’affecte donc pas la demande en
examens complémentaires.

Par ailleurs, on constate que le délai entre le prélevement de la biologie et de 1’imagerie, est réduit
d’une heure environ a 1’hopital de Rangueil (03h30 [+/-03h11] versus 04h26 [+/-01h58] a Purpan
(p<0,05)).

La durée de séjour est augmentée d’une heure a Rangueil (une moyenne de 06h12 [+/-05h06] contre

05h13 [+/-03h06] a Purpan (p<0,05)). Cette légére différence de délai peut s’expliquer par la
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typologie des patients. Concernant les délais de prise en charge, on retrouve donc peu de différences

entre ces deux hopitaux.

Prise en charge d’une douleur abdominale aux urgences

L’examen clinique, une étape cruciale dans la démarche diagnostique

L’une des étapes primordiales de la prise en charge diagnostique est I’anamnese associée a I’examen
physique du patient. (18)
IIs ont été démontrés comme étant des outils diagnostics puissants (19), qui seront souvent confortés

par la biologie et I’imagerie.

L’intérét des examens complémentaires

La prescription de biologie est une quasi constante dans la prise en charge d’une douleur abdominale
aigiie. Elle est réalisée dans 77 % des cas dans notre étude. Elle est un outil d’aide au diagnostic
puissant mais non suffisante a elle seule pour établir un diagnostic précis et prédire la gravité de
I’affection. (20)

On observe que lorsqu’une biologie est prescrite, la lipasémie est réalisée dans 60 % des cas alors
que nous retrouvons dans seulement 3 % des cas le diagnostic de pancréatite aigiie.

L’épigastralgie (6 %), la pancréatite aigiie (3 %), la gastrite aigiie (3 %) et la douleur de I’hypochondre
droit (3 %) devraient étre les seules situations ou la lipasémie est prescrite.

Il apparait nécessaire de limiter la prescription d’un examen biologique, certes peu cofiteux (environ
2,50 euros), mais dont la répétition a 1’échelon national augmente sensiblement les dépenses de santé

sans aucun retentissement sur la qualité de prise en charge. (21)

Des outils complémentaires sont disponibles pour nous aider a la prise en charge. L’utilisation
croissante de I’imagerie (et notamment du TDM) permet de diagnostiquer un grand nombre de
pathologies, dont les étiologies chirurgicales. (1)

Cependant, on constate que le TDM est un examen difficile a obtenir. Dans I’organisation hospitaliére,
I’indication doit étre validée par le radiologue aprés une négociation qui peut s’avérer compliquée.
Cet examen n’est pas réalisable au lit du patient donc celui-ci doit étre déplacé et stable

hémodynamiquement. Les délais d’obtention sont long car il n’existe souvent qu’un seul scanner dans
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les hopitaux (cofit, manutention, etc.). Dans notre étude, a partir de I’instant ou un TDM rentre dans
la prise en charge, les délais sont allongés.

En effet, entre I’admission et la réalisation d’une imagerie, on retrouve en moyenne 4h48 [+/-02h54]
d’attente. Une durée pendant laquelle le patient attend dans le box des urgences, complétement ou
partiellement soulagé par le traitement médicamenteux administré, sans avoir encore eu acces au
traitement étiologique spécifique. De plus 1’avis spécialisé n’est généralement pris ou définitif
qu’apres la réalisation de 1’imagerie.

Une fois obtenu, le TDM abdominopelvien présente plusieurs avantages. Tout d’abord, il nous permet
d’objectiver de facon trés précise 1’atteinte digestive et rénale (22). Il est réalisé dans 40 % des cas
dans notre étude. Nos résultats sont supérieurs a ceux de 1’étude de Caporale et al., réalisée en 2013,
ou I’on retrouve une prescription dans seulement 16,3 % des cas. (9) Cette augmentation de réalisation
de TDM peut s’expliquer par une meilleure accessibilité a cet examen de nos jours.

En gynécologie et dans les atteintes pelviennes en général, 1’échographie abdominopelvienne est
I’examen de premieére intention avant le TDM abdominopelvien. (23)

Dans le secteur AMCT/AMT, le TDM abdominopelvien est réalisé préférentiellement (45 %) et
retrouve des pathologies telle que la sigmoidite, la pyélonéphrite aigue, 1’occlusion intestinale. Des
étiologies pour lesquelles le scanner a prouvé son intérét diagnostic. (22)

Il est presque autant utilisé dans le secteur CMCT/UA (33 %) ou les pathologies telles que la colique
néphrétique, 1’appendicite aigue, peuvent nécessiter un examen scanographique afin d’évaluer la
gravité de I’atteinte et ses complications. L’utilisation de 1’échographie abdominale (32 %) dans le
secteur CMCT/UA est retrouvée comme équivalente au TDM, avec une utilisation dans 20 % des cas
du couple Echographie abdominale/TDM abdomino-pelvien.

Dans notre étude, on constate que dans 13 % des cas aux urgences du CHU de Toulouse, le couple
Echographie abdominale/TDM abdomino-pelvien était utilisé. Cette association se révele comme
étant la plus judicieuse, car elle permet d’avoir acces rapidement a I’échographie (une médiane
d’acces de 01h18 est retrouvée dans la littérature avec cette association). (24) Cet examen permet
d’objectiver de nombreuses pathologies avec une bonne sensibilité et spécificité. Si avec
I’échographie, le diagnostic vers lequel nous nous orientons est éliminé, alors le TDM n’aura pas
d’intérét, et cette hiérarchisation de I’imagerie aura permis de ne pas irradier le patient et d’accélérer
sa prise en charge. (25) S’il est nécessaire de réaliser un TDM en addition a I’échographie, on retrouve
dans la littérature des délais d’acces au TDM raccourcis par rapport a une demande de TDM seul.
(24) Nous n’avons pas étudié ces chiffres dans notre étude.

Dans la pratique courante, une échographie est facilement demandée car non irradiante, et facile a
réaliser (faible cofit, facilité de la mise en ceuvre, imagerie en temps réel, nature non invasive et

absence d'effets biologiques néfastes). (23) Elle est demandée dans des 26 % des cas dans notre étude.
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Nos résultats sont plus faibles que ceux retrouvées dans 1’étude de Caporale et al., ou I’échographie
était prescrite dans 43,9 % des cas. (9)

Dans certaines étiologies elle surpasse méme la sensibilité du TDM abdominopelvien (visualisation
des lithiases vésiculaires et rénales en fonction de leur localisation) avec une sensibilité pouvant aller
d’identifier rapidement une étiologie chirurgicale grave dans les situations d’urgence vitale
(hémopéritoine post-traumatique, grossesse extra utérine, rupture anévrysme aortique, etc.). On
retrouve une sensibilité de 70 % dans le diagnostic des douleurs abdominales aigues. (25)

Mais ces avantages sont malheureusement contrebalancés par de sérieux inconvénients. Ainsi, la
sensibilité et la spécificité de 1'échographie dépendent de multiples parameétres, y compris l'expérience
de l'opérateur, le morphotype du patient et les conditions de réalisation de I'examen. (26)

Cet examen a donc ses limites et est fréquemment accompagné d’un TDM abdominopelvien afin
d’approfondir 1’étude diagnostique (sensibilité dans le diagnostic des douleurs abdominales aigues
qui s’éleve a 89 %, visibilité des foyers infectieux profonds, prise de mesures possible, non opérateur
dépendant, moins dépendant du morphotype du patient, etc.).

Le TDM présente également ses inconveénients : une irradiation du patient, et des limites dans sa
réalisation (claustrophobie, insuffisance rénale compliquant I’injection de produit de contraste, etc.).
(25) (27)

Certaines imageries ont été démontrées comme étant obsoleétes, c’est le cas de I’ASP. Il n’a montré
une efficacité relative que dans certains étiologies (couplé a I’échographie dans la colique néphrétique,
ingestion de corps étrangers, niveaux hydroaériques du syndrome occlusif, fécalome, etc.), et n’est
recommandé par I’HAS que dans la colite aigue grave de la maladie de Crohn, la recherche d’une
colectasie dans la rectocolite hémorragique, et dans la visualisation d’un corps étranger supposé
ingéré. (28) (29)

Dans notre étude elle est réalisée dans 5 % des cas. Dans la littérature on la retrouve réalisée jusque
dans 35,1 % des cas. (9)

Il est nécessaire de réduire au maximum les prescriptions de cet examen irradiant, en se limitant aux
strictes indications, car celui-ci n’apporte pas de pertinence diagnostique assez fiable dans toutes les

pathologies abdominales.

25



Réflexion autour de la mise en place d’une filiere dédiée aux douleurs

abdominales

Nos résultats confirment que la prise en charge aux urgences des douleurs abdominales est longue.
La durée moyenne de séjour entre I’entrée et la sortie des urgences est de 5h39 [+/-04h08] pour un
patient se présentant pour douleur abdominale.

Une durée de séjour de 9h12 [+/-05h13] est retrouvée si le patient bénéficie de tous les outils
diagnostiques disponibles (clinique/biologie/imagerie/avis spécialisé).

Nos résultats sont similaires a ceux retrouvés dans la littérature. On retrouve dans 1’étude de Cervellin

et al, une durée de séjour moyenne de 06h15. (1)

Ces délais entrainent une lourdeur dans la prise en charge, des retards diagnostiques et thérapeutiques,
une gestion de I’antalgie non optimale (3), une augmentation de la morbi-mortalité (4), une
impatience, une incompréhension du patient qui consulte pour un soulagement rapide de sa douleur,

et un colit des examens complémentaires non négligeable. (5) (6) (7)

Le bilan biologique est une constante dans le parcours de soin d’une douleur abdominale. II ne fait
aucun doute que celui-ci permet au professionnel de santé de s’appuyer sur des arguments concrets,
associé a son expérience clinique et son anamnése méme s’il ne sert souvent qu’a confirmer un
diagnostic déja établi par la clinique et ’interrogatoire. (30)

Il est cependant insuffisant a lui seul pour poser un diagnostic tres précis. (20) (31)

Dans notre étude, on retrouve un délai de 1h09 [+/-01h13] entre I’admission a I’accueil des urgences
et le préléevement de la biologie. Ce délai est similaire a ceux trouvés dans la littérature, en moyenne
de 01h30. (7)

Meéme si la réalisation du prélevement biologique peut étre considérée comme rapide, il ne faut pas
omettre qu’une heure de délai s’ajouteront afin d’obtenir les résultats.

L’indication du TDM abdominopelvien et la négociation avec le radiologue sont également souvent
dépendants des résultats biologiques qui sont un argument de poids (syndrome inflammatoire dans la
recherche d’une sigmoidite, d’une pyélonéphrite aigue, perturbation du bilan hépatique dans
I’angiocholite, etc.). L’injection de produit contraste au TDM abdominopelvien étant tributaire de la
fonction rénale du patient, I’indication d’injection ne pourra alors se poser que 2h aprés I’admission
du patient.

Le gain de temps est le mot d’ordre dans un service d’urgence, que ce soit dans le cadre de la gestion
du flux, de celle de I’antalgie, et afin d’éliminer au plus vite une étiologie urgente. Dans ce cadre, des

protocoles de préléevement de biologie par I’IOA a I’accueil ou des 1’entrée en box ont été créés dans

26



notre CHU. Ils permettent d’accélérer le prélevement de la biologie par les IOA et les IDE selon
certains critéres. Mais le délai d’obtention des résultats de biologie reste incompressible et il semble

peu réalisable a I’heure actuelle, de le réduire.

En moyenne, on observe qu’un patient bénéficiant d’une imagerie a une durée de séjour aux urgences
de 8h53 [+/-05h10], contre 4h03 [+/-02h08] si aucune imagerie n’est prescrite. On retrouve des délais
aussi longs dans 1’étude de Wang et al., avec une durée médiane de 09h13 de I’entrée a la sortie des
urgences si le patient bénéficiait d’un scanner. (24)

On peut difficilement protocoliser la prescription d’une imagerie, celle-ci n’étant pas anodine car
irradiante, cofiteuse, dépendante d’un opérateur entrainé, et devant étre validée par un radiologue.
Une piste de réflexion pourrait étre celle d’une unité dédiée au sein des urgences, permettant 1’attente
de I’examen d’imagerie dans une chambre ou un box surveillé, avec un personnel attaché a 1’unité.
Nous pourrions alors libérer des box d’examens aux urgences et permettre a ces patients de bénéficier
de plus de confort, de calme et d’une surveillance rapprochée et protocolisée.

Il semble également intéressant de réfléchir a 1’intérét d’un scanner réservé au service des urgences.
En effet, méme si le caractére urgent d’une pathologie évaluée aux urgences permet d’étre prioritaire
dans I’ordre de passage aux scanner, cet outil est également fréquemment utilisé par les autres services
de I’hopital. Un scanner dédié permettrait un acces facilité a cet examen, que I’on retrouve utilisé
dans 40 % des cas dans notre étude. Ces modifications permettraient une amélioration de la gestion

du flux et une prise en charge plus rapide des patients consultant aux urgences.

L’avis du spécialiste concernant 1’indication a une hospitalisation ou la possibilité de retour au
domicile, est un outil primordial dans le devenir du patient. Ils interviennent souvent apres les
examens complémentaires.

Les spécialistes les plus concernés par cette pathologie sont les chirurgiens digestifs (36 %) et hépato-
gastroentérologues (HGE) (25 %). Les services d’hospitalisation les plus retrouvés dans notre étude
(hors hébergement, ou hospitalisations dans un service non étiqueté dans nos dossiers) sont la
chirurgie digestive (6%), 1’hépato-gastroentérologie (3%) et la gynécologie a 1’hopital Paul de
Viguier (3%). Dans 1’étude de Caporale et al., on retrouve des données similaires concernant les trois
premiers secteurs d’hospitalisation (hospitalisation en chirurgie digestive dans 15,1 % des cas, et en
hépato-gastroentérologie dans 17,4 % des cas), mais c’est en médecine interne que 1’on retrouve le
plus de patients (44,2%). On peut ’expliquer par une disponibilité des lits probablement supérieure
dans ce service. (9)

Dans notre hopital malgré une disponibilité 24h/24h des spécialistes, nous restons dépendants de

I’activité globale du CHU car ils sont postés de garde aux urgences mais également dans leur service.
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Il n’a pas été possible d’évaluer les délais d’attente d’obtention d’un avis spécialisé, 1’heure de la
demande et la réalisation de 1’avis spécialisé n’étant jamais notifiée dans les dossiers. On retrouve
dans certains dossiers I’heure a laquelle le spécialiste rédige son compte-rendu de passage aux
urgences, mais ce n’est pas la majorité des cas.

Si un avis spécialisé était donné, la durée moyenne de séjour était allongée a 7h48 [+/-04h49] contre
4h38 [+/-03h19] sans avis demandé. Dans la littérature, on retrouve également un allongement de la
durée de séjour si un avis spécialisé était donné. (12)

Une piste de réflexion pourrait étre le détachement d’un spécialiste de la sphére abdominal (HGE,
chirurgien digestif), dédié uniquement aux avis spécialisés des urgences et de I’hdpital et non en

activité dans son service.
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Limites de I’étude

Notre étude présente des limites. Elle est unicentrique, donc les résultats sont difficilement
généralisables a d’autres territoires.

Elle est également rétrospective, avec un biais d’information au moment du recueil de données. Dans
certains dossiers, ne figuraient pas certaines données telles que les antécédents de chirurgie digestive,
d’hépato-gastroentérologie, la demande d’un avis spécialisé, ou encore le nom du service
d’hospitalisation (on retrouve 4 % de patients hospitalisés au CHU dans un service non spécifié dans
le dossier). Nous n’avions également pas de données concernant 1’heure a laquelle était demandée
I’imagerie, I’heure a laquelle les brancardiers étaient contactés, celle a laquelle ils se présentaient au
lit du patient, ainsi que celle a laquelle était demandé et réalisé 1’avis spécialisé. Nous n’avions
également pas de renseignements sur le délai entre la cloture informatique du dossier qui signait la
fin de prise en charge, et celle ou le patient arrivait dans le service d’hospitalisation d’aval.

Ces informations non retrouvées peuvent avoir altéré nos résultats.
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CONCLUSION

Cette étude décrit la prise en charge globale des patients se présentant pour une douleur abdominale

aux urgences.

Nous avons mis en évidence une durée moyenne de séjour de 05h39 [+/-04h08] avec un délai de
01h09 [+/-01h13] entre I’admission et le prélevement d’une biologie, de 04h48 [+/-02h54] entre
I’admission et la réalisation d’une imagerie, et de 07h48 [+/-04h49] entre 1’admission et la sortie

(hospitalisation ou retour au domicile) si un avis spécialisé était demandé.

Ces délais étant longs, cette premiere analyse incite a rechercher une solution destinée a améliorer la
qualité de la prise en charge. Cette étude va permettre d’optimiser le parcours de soin du patient, avec
la création d’une filiere douleur abdominale comprenant une file d’attente destinée aux patients
nécessitant un examen d’imagerie et/ou un avis spécialisé. Parallelement, il pourrait étre proposé
I’installation d’un scanner et d’une ligne de garde de spécialistes hépato-gastroentérologues et

chirurgiens digestifs dédiée uniquement a la prise en charge des patients des urgences.

Une amélioration de ce parcours ne pourra qu’étre bénéfique pour le patient et la gestion du flux dans

nos services d’urgence.
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TITRE : DESCRIPTION DE LA PRISE EN CHARGE DES DOULEURS ABDOMINALES AUX URGENCES.
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Introduction : La douleur abdominale est un motif de consultation fréquent aux urgences, regroupant de multiples
étiologies, qu’elles soient chirurgicales ou médicales, avec une démarche diagnostique faisant intervenir des outils
cliniques, biologiques, d’imagerie, et I’avis de spécialistes médicaux et chirurgicaux.

Objectif : Décrire les délais entre chaque étape de la prise en charge, chez un patient se présentant pour douleur
abdominale aux urgences de Toulouse en décembre 2016. L’objectif secondaire étant d’étudier 1’épidémiologie des
patients, des examens complémentaires utilisés, des étiologies, et du devenir des patients consultant pour une douleur
abdominale.

Matériels et Méthodes : Etude épidémiologique, observationnelle, rétrospective, unicentrique au CHU de Toulouse dans
le service des urgences des hopitaux de Purpan et Rangueil, sur une période de 1 mois en décembre 2016.

Résultats : Nous avons inclus 519 patients, avec une moyenne d’age de 44 [+/-21 ans] se présentant pour une douleur
abdominale non traumatique, sans différences retrouvées selon le sexe, ou sur la notion d’antécédents de chirurgie
digestive ou d’hépato-gastroentérologie. Dans 77 % des cas ils bénéficiaient d’une biologie, 33 % d’une imagerie
préférentiellement de type TDM abdominopelvien (40 %), et 33 % d’un avis spécialisé. Nous avons mis en évidence une
durée moyenne de séjour de 05h39 [+/-04h08] avec un délai de 01h09 [+/-01h13] entre I’admission et le prélévement
d’une biologie, de 04h48 [+/-02h54] entre 1’admission et la réalisation d’une imagerie, et de 07h48 [+/-04h49] entre
I’admission et la sortie (hospitalisation ou retour au domicile) si un avis spécialisé était demandé.

Conclusion : Cette étude permet de réfléchir a une optimisation du parcours de soin, en proposant la création d’une filiére
d’attente destinée aux patients nécessitant un examen d’imagerie et/ou avis spécialisé, celle de 1’obtention d’un scanner
dédié au service des urgences, et la mise en place d’une ligne de garde uniquement dévouée aux avis spécialisés de
I’hopital par les hépato-gastroentérologues et chirurgiens digestifs. Une amélioration de ce parcours ne pourra qu’étre
bénéfique a la prise en charge du patient et a la gestion du flux aux urgences.

Mots clés : Douleur abdominale, urgence, délais, épidémiologie

TITLE : Description of the management of care for abdominal pain in emergency services. Observational
retrospective study on 519 patients over 15 years old visiting the emergency services of CHU Toulouse (Rangueil
and Purpan) in December 2016.

Introduction : Abdominal pain is a principal cause of visits in emergency department, including multiple etiologies,
surgical or medical, with a diagnostic approach bringing in clinical, biological tools, imaging, and advices of medical and
surgical specialists.

Objectives : Describing the delay between every stage of the care, for a patient visiting for abdominal pain at the
emergencies department of Toulouse in December, 2016. The second goal is to study the epidemiology of patients,
complementary examinations, etiologies, and the future of patients consulting for an abdominal pain.

Materials and Methods : Epidemiological, observational, retrospective, single-center study in the CHU of Toulouse in
the emergency department of the hospital Purpan et Rangueil, over a period of 1 month in December, 2016.

Results : We included 519 patients, with an average age of 44 [+/-21 years] visiting for a non-traumatic abdominal pain,
without differencing genders, or any previous digestive surgeries or hepatogastroenterology. In 77 % of the cases they
received a blood-test, 33 % an imaging, preferably of abdominopelvien CT-scan (40 %), and 33 % of a specialised advice.
We highlighted an average duration of stay of 05h39 [+ /-04h08] with a delay of 01h09 [+ /-01h13] between the admission
and the taking of a blood-test, of 04h48 [+ /-02h54] between the admission and the completion of an imaging, and of
07h48 [+ /-04h49] between the admission and the exit (hospitalization or return home) if a specialised advice was required.
Conclusion : This study allows to think about an optimisation of the route of care, by suggesting the creation of a sector
of wait intended for the patients requiring an examination of imaging and/or specialised advice, the obtention of a
dedicated CT-scan in the service of emergencies, and implementation of a specific on-call service for specialised advice
of hospital by the hepato-gastroenterologists and the digestive surgeons. An improvement of this route could only be
beneficial for the care of patients and the management of the emergencies flow.

Key words : Abdominal pain, emergency, delay, epidemiology
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