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Abréviations :

CHU : Centre Hospitalier Universitaire
CH : Centre Hospitalier

TDM : Tomodensitométrie

CRP : C-Réactive Protéine

APC : Avec Produit de Contraste

SPC : Sans Produit de Contraste

BU : Bandelette Urinaire

MICI : Maladies Inflammatoires Chroniques Intestinales
1C95% : Intervalle de Confiance a 95%
OR : Odd Ratio

2N : 2 fois la normale

3N : 3 fois la normale

GEU : Grossesse extra-utérine



1. INTRODUCTION :

Les douleurs abdominales aigués non traumatiques représentent en France, I’une des
principales causes de consultation aux urgences. Elles représentent a elles seules une
consultation sur dix au sein des services des urgences adultes de la région Occitanie et pres

d’un tiers de ces consultations aboutirons sur une hospitalisation (1).

La prise en charge des douleurs abdominales non traumatiques est complexe et
représente un réel défi pour le médecin urgentiste. En effet, sous ce motif de douleurs
abdominales non traumatiques, les pathologies regroupées sont trés hétérogenes et leur
gravité varie des plus bénignes aux plus graves, menagant parfois le pronostic vital du patient
(2). Obtenir un diagnostic précis peut alors s’avérer complexe. Grace a une imagerie
complémentaire plus accessible et moins cotiteuse, les praticiens urgentistes ont maintenant
intégré a leur algorithme de prise en charge la tomodensitométrie afin de confirmer une

suspicion clinique ou d’éliminer une cause urgente et grave (3).

En 2007, une étude de M. Foinant & Al confirme I’intérét majeur de 1’utilisation dans
nos services de la tomodensitométrie en présence de douleurs abdominales puisqu’elle
modifie et redresse dans pres de 70% des cas le diagnostic initial ou la prise en charge (4).
Neéanmoins, I'utilisation a outrance de la tomodensitométrie a également des effets néfastes :
économiques, tout d’abord, avec un surcolt estimé par passage entre 104 et 139 € (4),
temporels ensuite par une augmentation de la durée du séjour aux urgences (5), et iatrogéne
enfin, du fait du risque d’anaphylaxie au produit de contraste, d’altération de la fonction
rénale et de I’irradiation (depuis 1980, I’irradiation regue par les patients a été multipliée par
7 dans le milieu médical principalement liée a la réalisation des scanners dont un tiers

concernant les urgences (6)).

Aujourd’hui, la tomodensitométrie occupe une place centrale dans nos services
d’urgence. En effet, selon I’étude d’Aubrey A. Mwinyogle & Al, plus de la moiti¢ des
consultations aux urgences pour douleur abdominale non traumatique se soldent par la
réalisation d’une tomodensitométrie alors méme que seulement 30% de ces scanners se
réveleront pathologiques (7). Dans cette méme étude, 97% des médecins urgentistes
interrogés reconnaissent la surutilisation de la tomodensitométrie. 11 existe
vraisemblablement une surprescription importante (8) des scanners ne pouvant étre liée
uniquement a I’augmentation de la fréquentation des urgences. En 2018, I’étude portée par

Burlet & Al démontrait grace a un panel d’experts que 40% des demandes de scanners



réalisées aux urgences €taient non pertinentes au vu des données clinico-biologiques
disponibles au moment de la demande par le praticien (3).

Dans les années 2000, plusieurs auteurs tels que Rosen & Al (9), Mohdal & Al (10) et
Chambers & Al (11) avaient dé¢ja étudié I’intérét de la tomodensitométrie dans les douleurs
abdominales non traumatiques avec un pourcentage de rendement diagnostic ou

thérapeutique oscillant entre 50 et 60%.

Il apparait donc que [I’utilisation de la tomodensitométrie dans les douleurs
abdominales non traumatiques est une pierre angulaire de la prise en charge, mais elle ne
doit pas I’étre systématiquement au risque d’engendrer une balance bénéfice/risque
défavorable. Plusieurs études ont essayé pour cela d’identifier la présence de facteurs
prédictifs d’anomalies scannographiques permettant d’appuyer la prescription des examens
complémentaires. Certains facteurs semblent récurrents lors de ces études comme 1’age (4),
la présence d’un syndrome inflammatoire biologique avec une C-Réactive-Protéine ¢levée,
une hyperleucocytose (10) ou encore la présence d’une douleur localisée a I’examen clinique
(3). Néanmoins, aucune ¢tude n’a pu valider ces facteurs ou créer un score clinique prédictif,
laissant actuellement pour seul critére d’indication d’une tomodensitométrie I’impression

clinique du praticien et son expérience passée.

Objectifs de I’étude

L’objectif principal de notre étude est de connaitre la prévalence des lésions
organiques retrouvées au scanner chez les patients présentant des douleurs abdominales non

traumatiques aux urgences du CHU de Toulouse et du CH d’Albi.

L’objectif secondaire est d’analyser les facteurs clinico-biologiques associés a la

présence d’une Iésion organique au scanner.



2. MATERIELS ET METHODE

2.1. Type d’étude :

Nous avons réalisé une ¢tude observationnelle de cohorte rétrospective bicentrique
entre les urgences du centre hospitalier universitaire de Toulouse et les urgences du centre
hospitalier d’Albi sur une durée de 8 mois a Albi du 1°" Janvier 2019 au 31 Aout 2019, et 5
mois a Toulouse du 1" Avril 2019 au 31 aout 2019 en nous intéressant aux patients ayant
consulté¢ aux urgences pour douleurs abdominales non traumatiques et bénéficié d’une

tomodensitométrie abdomino-pelvienne.

2.2. Population d’étude :

2.2.1. Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus les patients de plus de 18 ans admis aux urgences du CHU de
Toulouse et aux urgences du CH d’Albi, pour un tableau de douleur abdominale et ayant
bénéfici¢ d’une TDM abdomino-pelvienne entre le 1°" janvier 2019 et le 31 Aout 2019 pour

le CH d’Albi, et le 1¢" Avril et le 31 Aout 2019 pour le CHU de Toulouse.

2.2.2. Critéres de non-inclusion

Nous n’avons pas inclus les patients de moins de 18 ans, ainsi que les patients

présentant des douleurs abdominales traumatiques.

2.3. Criteéres de jugement :

Le critére de jugement principal était la présence d’une anomalie organique au TDM

expliquant la symptomatologie du patient a I’exception de la constipation.

Les criteres de jugement secondaires sont les facteurs clinico-biologiques associés a

la présence d’une lésion organique au Scanner.



2.4. Nombre de sujets nécessaire :

Le taux de TDM abdomino-pelviennes pathologiques réalisées pour douleur
abdominale semble étre entre 20 et 30% (7,12). Afin d’estimer cette prévalence avec une
précision de 10% et un risque alpha a 5%, le nombre de sujets nécessaire pour la réalisation

de cette étude est de 1300 patients bénéficiant d’'une TDM abdomino-pelvienne.

2.5. Modalités Ethique :

Cette ¢tude est hors loi Jardé. Elle est couverte d’un point de vue réglementaire par
la méthodologie de référence MR-004 et a fait I’objet d’une déclaration aupres de la DRCI
du CHU de Toulouse et d’Albi.

2.6. Recueil des données :

Le Recueil des données a été réalisé sur deux centres, le CH d’Albi et le CHU de

Toulouse.

Concernant le recueil des données sur le CHU de Toulouse, la liste des patients a été
¢tablie a partir du logiciel Orbis par le service informatique. Une liste de ’ensemble des
patients ayant consulté aux urgences pour motif « douleur abdominale » a été fournie a
I’observateur. A partir du numéro de sé€jour, 1’observateur a recherché parmi ces dossiers,
les patients ayant bénéfici¢é d’une TDM abdomino-pelvienne durant leur passage aux
urgences. Si celle-ci avait été réalisée, le patient était inclus. Par la suite, le recueil des
données a été réalisé par I’observateur via le logiciel Orbis en analysant le dossier patient,
afin de recueillir le compte rendu d’imagerie, les données démographiques des patients et

les parametres clinico-biologiques concernant leur séjour aux urgences.

Le recueil des données sur le CH d’Albi a, quant a lui, été réalisé a partir d’un codage
fourni par I’informaticien, permettant d’obtenir une liste de I’ensemble des patients ayant
bénéfici¢ d’'une TDM abdomino-pelvienne aux urgences sur la période étudiée.
L’observateur a ainsi recherché via le logiciel Medical Object, les patients dont le motif de
passage aux urgences €tait « Douleur abdominale », en excluant les douleurs abdominales
traumatiques et les patients agés de moins de 18 ans. Dans ce méme logiciel, ont été
recueillies les données démographiques, clinico-biologique, ainsi que le compte rendu

d’imagerie pour I’ensemble des patients inclus.



Pour chaque patient, les données démographiques analysées ¢étaient : 1’age, le sexe,
les antécédents chirurgicaux abdomino-pelviens, les antécédents de syndrome occlusif, de
cancer abdominal (cette catégorie regroupant I’ensemble des cancers digestifs ou I’ensemble
des cancers non digestifs avec extension abdominale), de pathologies herniaires ou
ulcéreuses, de pathologies hépato-biliaires et pancréatiques non néoplasiques (cholécystite,
angiocholite non opérée, hépatite, cirrhose, pancréatite), de pathologies inflammatoires
digestives ou péritonéales (MICI, endométriose), de coliques néphrétiques et de pathologies
vasculaires intra-abdominales. Le mode de consultation était €galement analysé en
distinguant les patients arrivant par leurs propres moyens de ceux adressés par le médecin

traitant ou régulés par le 15.

Les parametres hémodynamiques d’entrée ont ensuite €té étudiés (température,

fréquence cardiaque, tension artérielle systolique et évaluation numérique de la douleur).

Concernant la clinique, nous avons recherché la présence de signes fonctionnels
digestifs (nausées et/ou vomissements, diarrhées, constipation, rectorragies et/ou méléna),
d’un ictere, de signes fonctionnels urinaires, d’anomalie a I’examen abdominal (douleur
abdominale localisée, défense et/ou contracture, masse palpée, hernie), d’une bandelette

urinaire anormale.

Enfin, parmi les parametres paracliniques, la biologie sanguine a été analysée a la
recherche d’un syndrome inflammatoire biologique (CRP ¢élevée > 50 mg/mL,
hyperleucocytose > 10 G/L), d’une perturbation du bilan hépatobiliaire et pancréatique
(lipase > 3N, Cytolyse hépatique > 3N, cholestase > 3N, bilirubine conjuguée > 2N), d’une
hyperlactatémie (> 2 mmol/L). La réalisation d’une échographie abdomino-pelvienne avant

la TDM a également été recherchée.

Le diagnostic TDM a quant a lui été codifi¢ a partir de différents sous-groupes de
pathologies : pathologies hépato-biliaires (cholécystite, angiocholite, cirrhose), pathologies
pancréatiques  (pancréatite), coliques néphrétiques, pathologies infectieuses ou
inflammatoires (pyélonéphrite, colite, iléite, sigmoidite, rectite, diverticulite, appendicite,
péritonite, hépatite, abces de paroi, abces intra abdominal, dermohypodermite abdomino-
pelvienne, gangréne de Fournier, abcés hépatique), syndrome occlusif, pathologies
vasculaires (dissection aortique ou autre, anévrisme rompu ou fissuré, ischémie
mésentérique, thrombose porte ou autre, colite ischémique, rupture vasculaire abdominale,

infarctus splénique), pathologies cancéreuses (seules les anomalies néoplasiques en lien avec



les symptomes ont été regroupées dans cette catégorie. Les autres étaient codées « anomalie
non en lien avec les symptdmes »), pathologies herniaires (hernies étranglées ou engouées,
perforation d’hernie diaphragmatique), pathologies ulcéreuses (ulcere perforé), pathologies
pulmonaires (embolie pulmonaire, pneumopathie), pathologies gynécologiques (rupture
kyste ovarien, masse ovarienne, fibrome utérin volumineux, hydrosalpinx, salpingite, GEU,
endométriose, torsion d’annexe) et autres pathologies (torsion d’appendice épiploique,
invagination intestinale aigué, rupture de fornix, polykystose sévere, rétention aigue d’urine,

gastroplégie).

2.7. Analyses statistiques :

L’analyse statistique des données anonymisées est réalisée a 1’aide du logiciel
STATA version 16. Toutes les variables de I’étude sont analysées de fagon individuelle avec
vérification du nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. Il n’a pas été utilisé
de méthode d’imputation pour les valeurs manquantes lors de 1’analyse bivariée.

L’age est représenté¢ par sa moyenne suivie de 1’écart type (moyenne = SD). Son
analyse bivariée est assurée par un test de Student. Les variables qualitatives sont exprimées
en effectif et pourcentage (n (%)). Le test du Chi2 de Pearson est utilis¢ pour leur
comparaison.

Le seuil de significativité statistique est considéré atteint quand le risque d’erreur est
inférieur a 5% (p < 0,05).

Concernant I’analyse multivariée : une méthode de régression logistique a ¢été
réalisée pour modéliser le risque de pathologie explicative retrouvée au scanner. Les
variables associées avec ce risque en analyse bivariée avec un p < 0,2 ont ét¢ implémentées
dans le modg¢le initial puis sélectionnées pour le modele final par pas a pas descendant. Les
valeurs manquantes de bandelette urinaire, lipase, cytolyse, cholestase, bilirubines et lactates

ont été considérées comme normales.



3. RESULTATS :

3.1. Population d’étude :

Durant la période étudiée, 1’échantillon initial totalise sur le CHU de Toulouse 4586
dossiers et sur le CH d’Albi 903 dossiers. Parmi ces dossiers, 3748 patients n’ont pas été
inclus a Toulouse (201 patients agés de moins de 18 ans, 3547 patients n’ayant pas bénéficié
d’une TDM), et 393 patients n’ont pas été inclus a Albi (soit pour un age < 18 ans, soit pour
un motif de consultation différent de celui recherché). Ainsi la population finale analysée est

composée de 1348 patients (figure 1).

Figure 1 : Diagramme de flux

4586 douleurs abdominales 903 TDM abdomino-
observées au CHU de pelviens observées au CH
Toulouse d’Albi
3748 patients non
inclus : 393 patients non
- 201 patients < inclus (< 18 ans
> 18 ans > ou motif de
- 3547 patients consultation
n’ayant pas autre)
eu de TDM
A 4 A 4
838 patients inclus ayant 510 patients inclus ayant
bénéficié d’'une TDM pour motif de consultation
abdomino-pelvienne « douleur abdominale »

Total de 1348 patients inclus ayant
consulté pour douleur abdominale et
bénéficié d’une TDM abdomino-
pelvienne

Les caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau 1. La moyenne
d’age de la population générale est de 57 + 22 ans. La population était assez homogene avec

55% de femmes contre 45% d’hommes.



Les patients bénéficiant d’une tomodensitométrie ont souvent un ou plusieurs
antécédents médicaux et/ou chirurgicaux. Dans notre population, prés de la moitié des

patients avait un antécédent chirurgical abdominal (44%).

Concernant le mode de consultation des patients, presque autant de patients étaient

venus par leur propres moyens que régulés par le 15 (40% Vs 37%).

La douleur des patients était souvent trés importante avec une échelle numérique

supérieure a 7 chez plus de 40% de la population.

A D’examen clinique, de nombreux symptomes ont ¢été analysés. Les signes
fonctionnels digestifs type nausées et/ou vomissements €taient retrouvés chez plus de la
moiti¢ de la population (54%). A contrario, les saignements digestifs (méléna et/ou
rectorragies), la présence d’un ictére ou la palpation d’une masse ou hernie abdominale
étaient plus rarement retrouvés (4%). L’examen abdominal retrouvait quant a lui chez % des

patients une douleur localisée et chez "4 des patients une défense ou contracture.

La bandelette urinaire n’avait été réalisée que dans 50% des cas environ. Parmi ceux

chez qui elle avait été réalisée, il y avait pres de 60% de résultats anormaux.

Enfin, concernant les parameétres biologiques, la présence d’un syndrome
inflammatoire biologique était assez fréquente dans la population (35% des patients avaient
une CRP > 50 mg/L et 56% avaient une hyperleucocytose > 10 G/L). Le dosage du lactate
s’avérait positif dans 37% de la population mais cette population ne concernait que 25% de

la population initiale, car les autres n’avaient pas bénéfici¢ du dosage.

L’observation des caractéristiques séparées des populations de Toulouse et Albi a été
réalisée dans un second temps. La population d’Albi était Iégerement plus agée que celle de
Toulouse (dge moyen 62 ans a Albi contre 55 a Toulouse). Les patients consultant aux
urgences de Toulouse venaient plus souvent par leurs propres moyens (45% vs 33%), alors
que ceux consultant a Albi étaient plus souvent régulés par le 15 (41% vs 35%). Enfin une
échographie était plus souvent réalisée avant un scanner au CHU de Toulouse qu’au CH

d’Albi (18% vs 9%). Ces caractéristiques détaillées sont a retrouver en annexe 2 et 3.
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Tableau 1. Caractéristiques de la
population

Population générale

TDM normaux

TDM anormaux

(n=1348) (n=364) (n=984) p value
Age (moyenne + SD) 57+22 54+23 59+22 < 0,001
Age > 55 ans 721 (53%) 173 (47%) 548 (56%) 0,008
Sexe féminin 742 (55%) 226 (62%) 516 (52%) 0,002
Antécédents
Chirurgie abdominale 595 (44%) 151 (41%) 444 (45%) 0,232
Syndrome occlusif 94 (7%) 21 (6%) 73 (8%) 0,291
Cancer abdominal 187 (14%) 37 (10%) 150 (15%) 0,017
Pathologies herniaires 78 (6%) 20 (5%) 58 (6%) 0,078
Pathologies ulcéreuses 56 (4%) 18 (5%) 38 (4%) 0,376
g:;]liézﬁzze};épato-biliaires et 87 (7%) 18 (5%) 69 (7%) 0.17
pl?:;];zfég;;s;nﬂammatmres digestives ou 55 (4%) 17 (5%) 38 (4%) 0,505
Colique néphrétique 87 (7%) 24 (7%) 63 (6%) 0,889
Pathologies vasculaires intra-abdominales 28 (2%) 9 (2%) 19 (2%) 0,536
Mode de consultation
Par ses propres moyens 543 (40%) 179 (49%) 364 (37%)
Adressé par le médecin traitant 306 (22%) 79 (22%) 227 (23%) N.A
Régulé par le 15 499 (37%) 106 (29%) 393 (40%)
Parameétres d'entrée
Température > 38°C ou < 35°C 201 (15%) 33 (9%) 168 (17%) <0,001
Fréquence cardiaque > 100 /min 342 (25%) 70 (19%) 272 (28%) 0,02
Zefg(i)";;rl‘_lége“e systolique 81 (6%) 17 (5%) 64 (7%) 0,208
Evaluation douleur (EN > 7) 568 (42%) 157 (43%) 411 (42%) 0,653
Parameétres cliniques
Nausées et/ou vomissements 728 (54%) 210 (58%) 518 (53%) 0,099
Diarrhées 256 (19%) 65 (18%) 191 (19%) 0,519
Constipation 346 (26%) 100 (27%) 246 (25%) 0,556
Rectorragies et/ou méléna 50 (4%) 18 (5%) 32(3%) 0,144
Ictere 52 (4%) 9 (2%) 43 (4%) 0,108
Signes fonctionnels urinaires 129 (10%) 41 (11%) 88 (9%) 0,198
Douleur localisée 985 (73%) 251 (69%) 734 (75%) 0,038
Masse palpée, hernie 58 (4%) 14 (4%) 44 (4%) 0,615
Défense et/ou contracture 347 (26%) 59 (16%) 288 (29%) <0,001
BU anormale (V 372 (57%) 92 (47%) 280 (61%) 0,01
Parameétres paracliniques
CRP > 50 mg/L 471 (35%) 72 (20%) 399 (41%) <0,001
Hyperleucocytose (> 10 G/L) 761 (56%) 138 (38%) 623 (63%) < 0,001
Lipase (> 3N) @ 65 (8%) 5 (2%) 60 (11%) <0,001
Cytolyse hépatique (> 3N) @ 99 (9%) 19 (6%) 80 (10%) 0,055
Cholestase hépatique (> 3N) @ 163 (15%) 32 (10%) 131 (16%) 0,017
glggg’{ge conjuguée élevée 91 (8%) 13 (4%) 78 (10%) 0,003
Lactates élevés (> 2 mmol/L) © 118 (37%) 22 (33%) 96 (39%) 0,454
Echographie réalisée avant TDM 194 (14%) 42 (12%) 152 (16%) NA
TDM APC 1168 (87%) 312 (86%) 856 (87%) N.A

(M : données manquantes = 696 (52%)
@ : données manquantes = 555 (42%)
® : données manquantes = 221 (16%)
@ : données manquantes = 225 (17%)
© : données manquantes = 223 (17%)
© : données manquantes = 1027 (76%)
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3.2. Lésions retrouvées au scanner :

L’ensemble des résultats de cette étude est présenté dans le tableau 2 et la figure 2.

Dans cette étude, 1348 patients consultant aux urgences pour douleurs abdominales
ont bénéfici¢ d’une tomodensitométrie. Parmi les 1348 patients inclus, 984 ont une TDM

abdomino-pelvienne anomale en lien avec les symptomes (73% ; 1C95% [71-75]).

Les Iésions les plus fréquemment retrouvées au scanner sont en premier lieu les
pathologies infectieuses et inflammatoires représentant 40% des anomalies TDM. Ce sous-
groupe est dominé par les colites et diverticulites (15%), les appendicites (7%), les

péritonites (7%), et les pyélonéphrites (7%) (annexe 1).

Par ordre de fréquence, on retrouve ensuite les syndromes occlusifs (19%), les

coliques néphrétiques (9%), les pathologies hépatobiliaires (7%) et pancréatiques (7%).

Les autres pathologies (vasculaires, cancéreuses, herniaires, ulcéreuses, et
gynécologiques) sont en proportion moins retrouvées dans la population étudiée avec un

taux < 5%.

Parmi les diagnostics TDM, on observe toutefois que 3% sont représentés par des
pathologies pulmonaires (pneumopathie, embolie pulmonaire) chez des patients présentant

initialement un tableau de douleur abdominale

L’observation des données distinguées d’ Albi et de Toulouse ne met pas en évidence
de différence concernant le pourcentage de scanners anormaux. On retrouve la méme valeur

que pour 1’analyse conjointe des 2 centres a savoir 73% de scanners anormaux.
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Tableau 2 : Diagnostics TDM

TDM anormaux

(n =984)
Pathologies hépato-biliaires 73 (7%)
Pathologies pancréatiques 67 (7%)
Colique néphrétique 90 (9%)
Pathologies infectieuses et inflammatoires 398 (40%)
Syndrome occlusif 184 (19%)
Pathologies vasculaires 47 (5%)
Pathologies cancéreuses 37 (4%)
Pathologies herniaires 8 (1%)
Pathologies ulcéreuses 8 (1%)
Pathologies pulmonaires 27 (3%)
Pathologies gynécologiques 29 (3%)
Autres pathologies 16 (2%)
Figure 2. Diagramme en secteur des diagnostics TDM
% 3% 3% 1% 7%
o 10 1% 3% -
9%
19%
40%
m Pathologies hépato-biliaires m Pathologies pancréatiques
Colique néphrétique Pathologies infectieuses et inflammatoires

m Syndrome occlusif m Pathologies vasculaires

m Pathologies cancéreuses m Pathologies herniaires

m Pathologies ulcéreuses m Pathologies pulmonaires

m Pathologies gynécologiques m Autres pathologies

Le diagnostic précis retrouvé pour 1I’ensemble des TDM anormales est détaillé dans
I’annexe 1 et les résultats TDM des populations d’Albi et Toulouse sont a retrouver en

annexe 4,5, 6 et 7.



3.3. Analyses des facteurs associés a la présence d’une anomalie TDM :

Nous nous sommes ensuite intéressés aux facteurs clinico-biologiques prédictifs

d’anomalie scannographique chez les patients consultant pour douleurs abdominales aigues.

Les résultats des analyses comparées des patients ayant une tomodensitométrie

normale et anormale sont détaillés dans le tableau 1.

En analysant les différences observées parmi les patients ayant une
tomodensitométrie normale et anormale, on observe que 1’dge moyen est significativement
plus élevé chez les patients avec une TDM anormale (59 £ 22) que chez les patients avec
une TDM normale (54 £+ 23). Concernant les femmes, il semble de maniére significative,
que la tomodensitométrie soit plus fréquemment normale chez ces derniéres ; en effet 62%

des patients ayant une tomodensitométrie normale sont des femmes.

Dans notre population, 14% avaient un antécédent de cancer abdominal. Ce facteur
semble de maniére significative plus souvent associ¢ a une tomodensitométrie anormale.
Toutefois, nous avons pu observer qu’il existe un pourcentage non négligeable (10%) de
patients ayant un cancer abdominal et une TDM normale, ceci pouvant s’expliquer par le
fait que lors de la cotation des diagnostics, la présence d’un cancer abdominal sans lien avec

les symptomes du patient n’était pas considérée comme une TDM anomale.

L’analyse du mode de consultation nous a permis d’observer que les patients ayant
une tomodensitométrie normale avaient plus souvent consulté par leurs propres moyens
(49%) contrairement aux patients ayant une tomodensitométrie anormale (37%). A I'inverse,
parmi les 37 % de la population ayant été adressée par le 15, il semble que ces derniers

avaient plus souvent une tomodensitométrie anormale (40% VS 29%).

Les parametres d’entrée étudiés révelent que les patients ayant une hypothermie (<
35°C) et/ou une hyperthermie (> 38°C) et les patients tachycarde (> 100 battements par

minutes), ont de manicre significative plus fréquemment une tomodensitométrie anormale.

Malgré le caractére fréquent des signes fonctionnels digestifs, la répartition semble
étre similaire entre les 2 groupes. La palpation abdominale révele quant a elle une douleur
localisée chez 73% des patients, ainsi qu’une défense et/ou contracture chez 26% des
patients. Ces deux €¢léments cliniques semblent de maniére significative plus fréquents chez

les patients ayant une tomodensitométrie anormale. La présence d’une bandelette urinaire
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anormale chez les patients chez qui celle-ci a été réalisée apparait de maniére significative

plus fréquemment positive parmi les patients ayant une TDM anormale (61% contre 47%).

Enfin, I’analyse du bilan sanguin montre que les patients ayant une
tomodensitométrie anormale ont de manicre significative plus souvent un syndrome
inflammatoire biologique, a savoir une CRP élevée (41% vs 20%) ou une hyperleucocytose
(63% vs 36%). Le bilan hépatobiliaire et pancréatique est aussi significativement plus
souvent perturbé chez les patients ayant une tomodensitométrie anormale, on retrouve
notamment une lipase élevée (11% vs 2%), une cholestase hépatique (16% vs 10%) et une

hyperbilirubinémie conjuguée (10% vs 4%).

Pour compléter ces résultats, nous avons réalis¢ une analyse multivariée par

régression logistique dont les résultats sont présentés dans le tableau 3 et sur la figure 3.

Cette analyse nous a permis de faire apparaitre plusieurs facteurs semblant augmenter
le risque d’avoir une anomalie tomodensitométrique. En effet, il apparait que les patients
ayant un antécédent de cancer abdominal (OR = 1,86 [1,23 — 2,82]) ou une défense a
I’examen clinique (OR = 1,97 [1,42 — 2,74]) ont pres de 2 fois plus de risque d’avoir une
tomodensitométrie anormale. La présence d’un syndrome inflammatoire biologique semble
également étre un facteur de risque avec un risque multiplié par 1,61 pour une CRP > 50
mg/L (OR = 1,61 [1,41 — 1,83]), et multipli¢ par 2,38 pour une hyperleucocytose > 10 G/L
(OR = 2,38 [1,82 — 3,1]). Enfin avec le coefficient le plus élevé, les patients ayant une
lipasémie > 3 fois la normale ont un risque multiplié par plus de 4 d’avoir une

tomodensitométrie anormale (OR = 4,5 [1,75 — 11,54]).

Toutefois, le sexe féminin semble quant a lui étre un facteur protecteur d’avoir une

Tomodensitométrie anormale (OR = 0,67 [0,51 — 0,87]).
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Tableau 3. Facteurs de risques clinico-biologiques d'anomalie scannographique

(AUC =0,733)
OR [IC95%]

Sexe féminin 0,67 [0,51 - 0,87]
Cancer abdominal 1,86 [1,23 - 2,82]
Défense a I'examen 1,97 [1,42 - 2,74]
CRP > 50 mg/L 1,61 [1,41-1,83]
Leucocytes > 10000 UI/L 2,38 [1,82-3,1]
Lipase > 3N 4,5 [1,75-11,54]

Figure 3. Graphique en forét
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4. DISCUSSION :

L’utilisation de la tomodensitométrie chez les patients consultant aux urgences pour
douleurs abdominales est un outil diagnostic puissant, mais sa prescription est tres
controversée et critiquée car supposée excessive par de nombreux praticiens urgentistes et

non urgentistes.

L’objectif principal de notre étude était d’observer la prévalence des Iésions
organiques scannographiques chez les patients consultant pour douleur abdominale aux
urgences. Sur I’ensemble des patients ayant consulté aux urgences pour ce motif, environ
25% ont bénéficié d’un scanner a Toulouse, et, parmi les 1343 patients inclus, 73% avaient

une TDM anormale en lien avec leurs symptomes (73% ; 1C95% [71-75]).

L’analyse multivariée semble dégager 5 facteurs de risque d’avoir une
tomodensitométrie anormale, a savoir I’antécédent de cancer abdominal, la présence d’une
défense a la palpation abdominale, le syndrome inflammatoire biologique (CRP ¢élevée et
hyperleucocytose) et enfin la lipase supérieure a 3 fois la normale. Elle laisse aussi supposer

que le sexe féminin serait moins fréquemment associé¢ a une anomalie tomodensitométrique.

Notre étude comporte plusieurs limites.

Pour commencer, il s’agit d’une étude rétrospective. Son caractére rétrospectif
implique un biais de sélection des patients et un nombre de données manquantes important.
En effet, selon le praticien qui rédigeait 1’observation, certaines données pouvaient étre

absentes, non notifiées ou alors mal interprétées et manquantes dans 1’observation.

Deuxiémement, il existe un biais d’inclusion. Les patients inclus sur le CH d’Albi
ont été obtenus a partir d’un codage permettant de retrouver 1’ensemble des TDM abdomino-
pelviennes réalisées aux urgences sur la période analysée. Parmi ces codages, il y avait
probablement quelques erreurs, objectivées par le fait que lors de notre recueil, certains
scanners décrits comme « abdomino-pelviens » étaient en fait « thoraciques » ou « thoraco-
abdomino-pelviens », laissant supposer que certains n’ont pas été inclus alors qu’ils auraient
pu I’étre. Aussi, lors du recueil des données du CHU de Toulouse, le motif de consultation
« douleur abdominale » a permis la réalisation d’une liste de patients, mais d’autres patients
ayant eu comme motif d’entrée « nausées ou vomissements » par exemple n’ont pas été

inclus dans la liste et présentaient probablement un tableau de douleur abdominale associée.
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Troisiémement, 1’analyse des paramétres biologiques a révélé un nombre important
de données manquantes qui ont été considérées comme normales lors des analyses
statistiques. Ce choix a possiblement influencé la valeur statistique de ces parametres.
C’est notamment le cas de la bandelette urinaire qui apparait plus fréquemment positive chez
les patients ayant une TDM anormale. L’impact de cette information semble assez faible du
fait de la variabilité des résultats possibles d’une bandelette urinaire, qu’il s’agisse de sang,
leucocytes ou nitrites rendant son caracteére peu spécifique dans cette analyse.

Concernant la lipase, les données manquantes semblent logiques étant donnée sa spécificité
de prescription. Elle doit habituellement se réaliser sur une supposition de pancréatite aigué
et une localisation de douleur typique. Ainsi sa présence associée a un facteur de risque
d’anomalie TDM parait adaptée si celle-ci est positive. La prescription d’une
tomodensitométrie n’est pourtant pas I’examen de choix en urgence devant une suspicion de
pancréatite aigué, il s’agit normalement de 1’échographie mais selon la datation du début des
symptomes, il se peut que la tomodensitométrie soit réalisée aux urgences. Dans notre étude,
7% de pancréatites ont été diagnostiquées a la tomodensitométrie, mais nous ne savons pas
s’il s’agissait d’une réalisation a un stade précoce sans argument biologique ni suspicion
diagnostique précise, ou s’il s’agissait d’un diagnostic a un stade plus tardif afin d’obtenir
une stadification. Toutefois, la réalisation d’une tomodensitométrie précoce n’est pas une
erreur, selon les recommandations internationales, elle peut étre indiquée en cas de doute
diagnostic, pour confirmer la sévérité ou devant une évolution défavorable malgré une

thérapeutique adaptée (13).

Notre étude présente également des qualités.

Elle a eu une grande population avec un total de 1348 patients inclus permettant de
rendre nos résultats plus généralisables. L hypothése initiale d’avoir entre 20 et 30% (7,12)
d’anomalies tomodensitométriques a abouti a un nombre de sujets nécessaires trés important.
Toutefois a la lecture d’autres articles, il apparait que ce pourcentage est souvent décrit entre
50 et 60%. Cette différence est plutdt en notre faveur car nous avons inclus un nombre plus

important de patients pour justifier notre hypothese.

La réalisation d’une étude multicentrique sur un site universitaire et non universitaire
est également un critere de qualité de réalisation, ce qui nous a permis d’obtenir une
comparabilité des résultats plus aisée. En effet, on retrouve sensiblement le méme

pourcentage d’anomalies tomodensitométriques sur le CH d’Albi et sur le CHU de Toulouse.
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Enfin, dans notre étude, I’évaluation du patient aux urgences et 1’indication de la
réalisation du scanner €taient posées par un urgentiste, contrairement aux différentes études
similaires réalisées par des chirurgiens dans la majorité des cas. La vision de la nécessité de

réaliser ou non une tomodensitométrie n’était donc pas la méme.

Le rendement diagnostic de la TDM a ét¢ un ¢lément central de notre étude. Pour
comparer la valeur que nous avons obtenue, nous nous sommes appuy¢s sur la littérature. 11
existe une variabilité importante de pourcentage décrit allant de 20 a 60% selon les auteurs
(4,7,9-12,14).

Cette derniere s’explique notamment par le fait que certaines ¢tudes ont été réalisées en se
basant uniquement sur une évaluation chirurgicale (4) et que dans ce contexte, I’indication
TDM n’était considérée utile que si elle apportait une modification thérapeutique.

Certains chirurgiens supposent qu’une suspicion diagnostic forte d’une pathologie
chirurgicale suffit a poser une indication chirurgicale, (15) mais considérent également
I’imagerie diagnostique comme rassurante (14). Il apparait évident qu’actuellement, aucun
chirurgien ne réaliserait une intervention chirurgicale pour une quelconque pathologie sans
confirmation d’imagerie.

La prescription de la tomodensitométrie dans les douleurs abdominales aux urgences est
donc d’indication variable selon le praticien qui en fait ou non la demande. Certains
considerent son utilisation importante pour la confirmation diagnostique et I’éviction d’une
hospitalisation inutile (9), d’autres estiment qu’une anomalie diagnostique sans implication
thérapeutique n’a pas d’intérét certain, et que probablement une imagerie moins colteuse,
moins irradiante, prescrite aprés analyse clinique et biologique serait plus adaptée. C’est le
cas de Burlet & Al qui retrouvent 40% de prescription TDM réellement indiquées, avec
parmi les 60% restant, beaucoup de scanners anormaux mais sans modification de la prise
en charge associée (3).

L’augmentation du nombre de passages aux urgences ces derniéres années ne peut a elle
seule expliquer 1’augmentation de la prescription de tomodensitométrie dans les douleurs
abdominales. Dans une étude de Burlet et Al de 2017 (16), on observait que la prescription
de scanners avait été multipliée par 1,5 en 10 ans mais, par contre, le nombre de scanners
normaux avait également ét¢ multipli¢ par 2. Il faut donc se poser la question de la bonne
indication du scanner pour chaque patient. En effet, il ne peut y avoir 100% de TDM
anormales, il doit y avoir un équilibre entre TDM normales mais indiquées et prescription

excessive. Il faut savoir accepter un pourcentage de scanners négatifs qui ne signifie pas
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I’absence de pathologie, celui-ci permet d’éliminer une étiologie grave et sa normalité a

¢galement un caractére rassurant pour permettre le retour a domicile.

Enfin, La prescription de la tomodensitométrie au CHU de Toulouse et au CH d’Albi
semble adaptée au vu du nombre important de scanners anormaux objectivés, cependant
parmi ’ensemble des TDM réalisés, il existe un pourcentage non négligeable d’anomalies
qui auraient pu étre diagnostiquées grace a une échographie abdomino-pelvienne en
premicre intention. C’est le cas des pathologies hépato-biliaires et des pathologies
annexielles pour lesquels 1I’examen de référence reste I’échographie.

De plus, plusieurs pyélonéphrites non compliquées ont ¢été¢ diagnostiquées au scanner. Il
s’agit d’un résultat positif en lien avec les symptomes mais son résultat a peu d’intérét dans
la prise en charge, sauf si une obstruction était recherchée. Ceci laisse supposer qu’un
pourcentage de pathologies diagnostiquées au scanner nécessitaient soit une autre imagerie
plus adaptée, soit ne nécessitaient pas d’imagerie en urgence.

Le médecin urgentiste est désormais formé a I’échographie clinique, mais son expertise ne
remplace pas la nécessité d’une imagerie diagnostique complémentaire. La mise en évidence
d’une dilatation des cavités pyélocalicielles par I'urgentiste pouvant étre un élément d’appui
pour demander une tomodensitométrie.

Il pourrait donc étre intéressant, d’une part, d’analyser le nombre de pyélonéphrites simples
ayant bénéficié d’'une TDM afin de rechercher une pyé€lonéphrite obstructive et, d’autre part,
de faire ressortir le nombre de cas dans lesquels la tomodensitométrie a été choisie par défaut,
soit par difficulté d’acces a 1’échographie du fait de I’indisponibilit¢ du radiologue au
moment voulu, soit du fait d’'une mauvaise échogénicité supposée du patient, ou alors du fait

de I’absence de suspicion diagnostique initiale.

L’analyse des facteurs de risques associés a la présence d’une anomalie
tomodensitométrique dans la littérature retrouve des concordances avec notre ¢tude. Par
exemple, la présence d’une défense a I’examen clinique (3) ou d’un syndrome inflammatoire
(10) avait déja été relevée et ceci semble étre un ¢lément important dans la décision de
réaliser une tomodensitométrie. L’¢lévation de la CRP et des leucocytes laisse supposer une
corré¢lation avec la présence d’une anomalie TDM, toutefois la CRP semble étre un marqueur
plus spécifique que la leucocytose et des niveaux croissants de CRP prédisent avec une

probabilité croissante, des résultats TDM anormaux (17)
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Le lien entre 1’dge des patients et la présence d’une potentielle anomalie
tomodensitométrique est assez controversé.
En effet, dans certaines études notamment celle de L Mohdal & Al, il avait été considéré
qu’un age jeune < 18 ans était un facteur prédictif d’avoir une anomalie TDM (10). Nous
avons fait le choix dans notre étude de n’inclure que les patients agés de plus de 18 ans, en
supposant que les sujets plus jeunes avaient moins d’indication a bénéficier d’une
tomodensitométrie. La réalisation d’une échographie chez ces patients étant souvent plus
aisée, et entrainant moins de conséquences.
Par ailleurs, les patients ayant une tomodensitométrie anormale semblaient plus agés dans
notre population (59 £ 22 ans), et ceci était assez représentatif de la littérature (3,4). Cela
pourrait s’expliquer par le fait qu’on ait tendance a réaliser plus de scanners chez les patients
agés car ils ont souvent de nombreux antécédents, et sont plus fragiles (8). L’étude portée
par D Esses & Al montrait I’importance de la réalisation d’une tomodensitométrie chez les
personnes agées présentant un tableau de douleur abdominale, avec une modification
diagnostic dans pres de 50% des cas, et une modification de la prise de décision associée
(18). L’exploration des douleurs abdominales nécessite des précautions chez le patient agé
qui, du fait d’une présentation clinique atypique et d’une apparition souvent tardive des
signes biologiques par rapport au sujet jeune (19), présentent un nombre plus important

d’étiologies graves (20) et de diagnostics difficiles associés a un risque de mortalité accrue.

Nos résultats laissent supposer que le sexe féminin apparait comme étant un facteur
« protecteur » d’avoir une anomalie tomodensitométrique, cependant ce dernier n’a pas été
décrit dans la littérature.
Plus de 2/3 des patients consultant pour douleurs abdominales aux urgences sont des
femmes, mais parmi les patients bénéficiant d’un scanner, il y a la méme proportion de
femmes que d’hommes, donc cette différence ne peut s’expliquer par un défaut
d’homogénéité des populations. Toutefois, le caractére prédominant des femmes atteintes de
colopathies fonctionnelles semble expliquer en partie ce critére, avec 3 fois plus de femmes
concernées par cette pathologie que les hommes (21). Aussi, on peut noter que la femme a
une prédisposition a avoir des douleurs abdominales en lien avec de possibles pathologies
gynécologiques, et la tomodensitométrie n’est pas un bon examen pour 1’analyse de ces

pathologies (2).

On a observé dans cette étude que 16% des patients ayant eu un scanner anormal
avaient bénéficié d’une échographie préalable contre 12% des patients ayant eu une TDM

normale.
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En 2009, W Lameris & Al (22) et en 2015, SL Gans & Al (23) tentaient d’établir une ligne
de conduite concernant la prise en charge des douleurs abdominales aux urgences, supposant
la réalisation d’une tomodensitométrie conditionnelle a une échographie non concluante ou
négative comme ayant la meilleure sensibilité pour détecter les causes urgentes de douleurs
abdominales et réduisant I’exposition aux rayonnements.

Ces analyses ne sont pas en accord avec les recommandations de I’ American College of
Radiology qui conseillent de réaliser une échographie dans les douleurs localisées au
quadrant supérieur droit et la tomodensitométriec pour I’ensemble des autres douleurs
abdominales, qu’elles soient diffuses ou localisées aux autres quadrants (24-26).

La disponibilité du radiologue au CHU est partagée durant les gardes entre la pédiatrie, le
bloc opératoire et la console d’interprétation. De plus, dans de nombreux hopitaux
périphériques comme le CH d’Albi, les radiologues ne sont pas systématiquement sur place
la nuit (astreinte), ou il arrive fréquemment que les gardes soient assurées par la
téléradiologie avec un radiologue a distance de 1’hopital. Ceci peut expliquer le choix plus
fréquent de réaliser une tomodensitométrie du fait de sa facilité de réalisation, ne nécessitant

pas la présence systématique du radiologue.
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5. CONCLUSION

La prescription de la tomodensitométrie abdomino-pelvienne parmi les patients
consultant pour un tableau douloureux abdominal aux urgences du CHU Toulouse et du CH
d’Albi semble pertinente puisqu’elle permet d’objectiver 73% de scanners anormaux en lien

avec les symptomes.

L’analyse des facteurs associ€s a une tomodensitométrie anormale laisse supposer
qu’il existe des facteurs de risques tels que la présence d’antécédents de cancers
abdominaux, d’une défense a I’examen clinique, d’un syndrome inflammatoire ou d’une
lipase ¢levée. Le sexe féminin semble en revanche, moins souvent associ¢ a la présence
d’une anomalie TDM pouvant s’expliquer par le caractere prédominant des colopathies
fonctionnelles chez les femmes, et aussi par la présence de pathologies gynécologiques dont

I’examen de référence est 1’échographie.

Enfin, a la vue des résultats de cette étude, il semble que le praticien urgentiste
s’appuie sur les bons €léments pour justifier sa prescription d’imagerie et que I’ensemble de

ces facteurs sont des arguments supplémentaires lui permettant de confirmer son choix.

La réalisation d’une étude complémentaire permettant de réaliser un score prédictif
d’avoir une anomalie tomodensitométrique en se basant sur ces facteurs pourrait compléter

notre travail.
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7. ANNEXES :

Annexe 1 : Diagnostics TDM précis

TDM anormaux

(n=984)
Cholécystite 41 (4%)
Angiocholite 26 (3%)
Cirrhose évoluée compliquée 3(<1%)
Pancréatite 67 (7%)
Colique néphrétique 90 (9%)
Pyélonéphrite 52 (5%)
Pyélonéphrite obstructive 16 (2%)
Colite, iléite, sigmoidite, rectite 99 (10%)
Diverticulite 53 (5%)
Appendicite 72 (7%)
Péritonite appendiculaire 24 (2%)
Péritonite sur perforation d'organes creux 32 (3%)
Péritonite autre 14 (1%)
Hépatite 2 (<1%)
Abces de paroi 9 (1%)
Abcés intra-abdominal 26 (3%)
Abces hépatique 2 (< 1%)
Dermo-hypodermite 1 (<1%)
Gangrene de Fournier 65 (< 1%)
Syndrome occlusif sur hernie étranglée 19 2%)
Syndrome occlusif sur bride 50 (5%)
Syndrome occlusif autre 114 (12%)
Dissection aortique 1(<1%)
Dissection artére mésentérique supérieure 1(<1%)
Rupture d'anévrisme ou fissuration d'anévrisme 9 (1%)
Ischémie mésentérique 13 (1%)
Thrombose porte 7 (1%)
Thrombose du tronc coeliaque 1(<1%)
Thrombose iliaque primitive 1(<1%)
Thrombose ovarienne 1 (<1%)
Colite ischémique 2 (< 1%)
Rupture de la veine splénique 2(<1%)
Infarctus splénique 1 (<1%)
Erosion vasculaire rénale sur angiomyolipome 1 (<1%)
Hématome péri-hépatique avec érosion vasculaire 6 (1%)
Hémorragie digestive sur saignement diverticulaire 1 (<1%)
Pneumopathie 26 (3%)
Embolie pulmonaire 1(<1%)
Rupture de kyste ovarien 3 (<1%)
Masse ovarienne 4 (< 1%)
Fibrome utérin volumineux 3(<1%)
Hydrosalpinx 1 (<1%)
Endométriose 1 (<1%)
Salpingite 13 (1%)
Torsion d'annexe 4 (< 1%)
Grossesse extra-utérine 1(<1%)
Hernie étranglée ou engouée 7 (1%)
Hernie diaphragmatique perforée 1(<1%)
Ulcere perforé 7 (1%)
Cancer du pancréas 6 (1%)
Néoplasie colo-rectale 5 (1%)
Tumeur du Foie 3(<1%)
Cholangiocarcinome 1 (<1%)
Tumeur gastrique 5 (1%)
Tumeur rénale évoluée 1 (<1%)
Lymphome 3 (<1%)
Carcinose péritonéale 12 (1%)
Torsion d'appendice épiploique 7 (1%)
Invagination intestinale 2 (< 1%)
Rétention aigue d'urine 1 (<1%)
Rupture de fornix sur sténose urétérale 2 (<1%)
Polykystose séveére 2 (<1%)
Gastroplégie 2 (<1%)
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Annexe 2 : Caractéristiques de population Albi

Population générale TDM normaux TDM anormaux

(n=1510) (n=140) (n=370)
Age (moyenne) 62 56 64
Sexe féminin 299 (58%) 93 (66%) 206 (56%)
Antécédents
Chirurgie abdominale 221 (43%) 56 (40%) 165 (45%)
Cancer abdominal 53 (10%) 10 (7%) 43 (12%)
Syndrome occlusif 25 (5%) 8 (6%) 17 (5%)
Pathologies herniaires 24 (5%) 8 (6%) 16 (4%)
Pathologies ulcéreuses 8 (2%) 0 8 (2%)
Pathologies hépato-biliaires et pancréatiques 23 (5%) 4 (3%) 19 (5%)
Pathologies inflammatoires digestives ou péritonéales 16 (3%) 6 (4%) 10 (3%)
Colique néphrétique 49 (10%) 12 (9%) 37 (10%)
Pathologies vasculaires intra-abdominales 9 (2%) 3 (2%) 6 (2%)
Mode de Consultation
Par ses propres moyens 170 (33%) 70 (50%) 100 (27%)
Adressé par le médecin traitant 132 (26%) 45 (32%) 87 (24%)
Régulé par le 15 208 (41%) 25 (18%) 183 (49%)
Paramétres D'entrée
Température > 38°C ou < 35°C 109 (21%) 14 (10%) 95 (26%)
Fréquence cardiaque > 100/min 109 (21%) 20 (14%) 89 (24%)
Tension artérielle systolique < 100 mmHg 34 (7%) 6 (4%) 28 (8%)
Evaluation douleur (EN > 7) 166 (33%) 49 (35%) 117 (32%)
Paramétres cliniques
Nausées et/ou vomissements 230 (45%) 63 (45%) 167 (45%)
Diarrhées 88 (17%) 24 (17%) 64 (17%)
Constipation 117 (23%) 26 (19%) 91 (25%)
Rectorragies et/ou méléna 20 (4%) 7 (5%) 13 (4%)
Ictére 18 (4%) 2 (1%) 16 (4%)
Signes fonctionnels urinaires 50 (10%) 17 (12%) 33 (9%)
Douleur localisée 362 (71%) 94 (67%) 268 (72%)
Masse palpée, hernie 19 (4%) 6 (4%) 13 (4%)
Défense et/ou contracture 118 (23%) 23 (16%) 95 (26%)
BU anormale (V 166 (33%) 37 (26%) 129 (35%)
Paramétres Paracliniques
CRP > 50 mg/L 172 (34%) 20 (14%) 152 (41%)
Hyperleucocytose (> 10 G/L) 297 (58%) 61 (44%) 236 (64%)
Lipase (> 3N) @ 17 (3%) 0 17 (5%)
Cytolyse hépatique (> 3N) @ 45 (9%) 6 (4%) 39 (11%)
Choléstase hépatique (> 3N) @ 49 (10%) 4 (3%) 45 (12%)
Bilirubine conjuguée élevée (> 2N) © 45 (9%) 5 (4%) 40 (11%)
Lactates élevés (> 2 mmol/L) © 49 (10%) 6 (4%) 43 (12%)
Echographie réalisée avant TDM 45 (9%) 12 (9%) 33 (9%)
TDM APC 397 (78%) 108 (77%) 289 (78%)

M: 230 Données manquantes ® : 204 Données manquantes
106 Données manquantes ) : 110 Données manquantes

©): 109 Données manquantes © : 389 Données manquantes



Annexe 3 : Caractéristiques de population Toulouse

Population générale TDM normaux TDM anormaux

(n=838) (n=224) (n=614)
Age (moyenne) 55 53 56
Sexe féminin 443 (53%) 133 (59%) 310 (50%)
Antécédents
Chirurgie abdominale 369 (44%) 94 (42%) 275 (45%)
Cancer abdominal 134 (16%) 27 (12%) 107 (17%)
Syndrome occlusif 69 (8%) 13 (6%) 56 (9%)
Pathologies herniaires 54 (6%) 12 (5%) 42 (7%)
Pathologies ulcéreuses 48 (6%) 18 (8%) 30 (5%)
Pathologies hépato-biliaires et pancréatiques 64 (8%) 14 (6%) 50 (8%)
Pathologies inflammatoires digestives ou péritonéales 39 (5%) 11 (5%) 28 (5%)
Colique néphrétique 38 (5%) 12 (5%) 26 (4%)
Pathologies vasculaires intra-abdominales 19 (2%) 6 (3%) 13 (2%)
Mode de Consultation
Par ses propres moyens 373 (45%) 109 (49%) 264 (43%)
Adressé par le médecin traitant 174 (21%) 34 (15%) 140 (23%)
Régulé par le 15 291 (35%) 81 (36%) 210 (34%)
Paramétres D'entrée
Température > 38°C ou < 35°C 92 (11%) 19 (8%) 73 (12%)
Fréquence cardiaque > 100/min 233 (28%) 50 (22%) 183 (30%)
Tension artérielle systolique < 100 mmHg 47 (6%) 11 (5%) 36 (6%)
Evaluation douleur (EN > 7) 402 (48%) 108 (48%) 294 (48%)
Parameétres cliniques
Nausées et/ou vomissements 498 (59%) 147 (66%) 351 (57%)
Diarrhées 168 (20%) 41 (18%) 127 (21%)
Constipation 229 (27%) 74 (33%) 155 (25%)
Rectorragies et/ou méléna 30 (4%) 11 (5%) 19 (3%)
Ictére 34 (4%) 7 (3%) 27 (4%)
Signes fonctionnels urinaires 79 (9%) 24 (11%) 55 (9%)
Douleur localisée 623 (74%) 157 (70%) 466 (76%)
Masse palpée, hernie 39 (5%) 8 (4%) 31 (5%)
Défense et/ou contracture 229 (27%) 36 (16%) 193 (31%)
BU anormale (V 206 (25%) 55 (25%) 151 (25%)
Paramétres Paracliniques
CRP > 50 mg/L 270 (32%) 40 (18%) 230 (37%)
Hyperleucocytose (> 10 G/L) 464 (55%) 77 (34%) 387 (63%)
Lipase (> 3N) @ 48 (6%) 5(2%) 43 (7%)
Cytolyse hépatique (> 3N) @ 54 (6%) 13 (6%) 41 (7%)
Choléstase hépatique (> 3N) @ 114 (14%) 28 (13%) 86 (14%)
Bilirubine conjuguée élevée (> 2N) © 46 (5%) 8 (4%) 38 (6%)
Lactates élevés (> 2 mmol/L) © 69 (8%) 16 (7%) 53 (9%)
Echographie réalisée avant TDM 149 (18%) 30 (13%) 119 (19%)
TDM APC 771 (92%) 204 (91%) 567 (92%)

M+ 466 Données manquantes ¥ : 351 Données manquantes
© : 115 Données manquantes ®* 115 Données manquantes
©: 114 Données manquantes © : 638 Données manquantes



Annexe 4 : Diagnostics TDM Albi

TDM anormaux

(n =370)
Pathologies hépato-biliaires 39 (11%)
Pathologies pancréatiques 12 (1%)
Colique néphrétique 53 (14%)
Pathologies infectieuses et inflammatoires 142 (38%)
Syndrome occlusif 56 (15%)
Pathologies vasculaires 19 (5%)
Pathologies cancéreuses 16 (4%)
Pathologies herniaires 5 (1%)
Pathologies ulcéreuses 1 (<1%)
Pathologies pulmonaires 8 (2%)
Pathologies gynécologiques 14 (4%)
Autres pathologies 5 (1%)

Annexe 5 : Diagnostics TDM Toulouse

TDM anormaux

(n =614)
Pathologies hépato-biliaires 34 (6%)
Pathologies pancréatiques 55 (9%)
Colique néphrétique 37 (6%)
Pathologies infectieuses et inflammatoires 256 (42%)
Syndrome occlusif 128 (21%)
Pathologies vasculaires 28 (5%)
Pathologies cancéreuses 21 (3%)
Pathologies herniaires 3 (<1%)
Pathologies ulcéreuses 7 (1%)
Pathologies pulmonaires 19 (3%)
Pathologies gynécologiques 15 (2%)
Autres pathologies 11 (2%)
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Annexe 6 : Diagnostics TDM précis Albi

TDM anormaux

(n =370)
Cholécystite 19 (5%)
Angiocholite 16 (4%)
Cirrhose évoluée compliquée 2 (1%)
Pancréatite 12 (3%)
Colique néphrétique 53 (14%)
Pyélonéphrite 21 (6%)
Pyélonéphrite obstructive 7 (2%)
Colite, iléite, sigmoidite, rectite 31 (8%)
Diverticulite 24 (6%)
Appendicite 25 (7%
Péritonite appendiculaire 9 (2%)
Péritonite sur perforation d'organes creux 9 (2%)
Péritonite autre 5 (1%)
Hépatite 1 (<1%)
Abces de paroi 3 (1%)
Abces intra-abdominal 8 (2%)
Abces hépatique 1 (<1%)
Dermo-hypodermite 0
Gangrene de Fournier 0
Syndrome occlusif sur hernie étranglée 6 (2%)
Syndrome occlusif sur bride 17 (5%)
Syndrome occlusif autre 33 (9%)
Dissection aortique 1 (< 1%)
Dissection artére mésentérique supérieure 0
Rupture d'anévrisme ou fissuration d'anévrisme 2 (1%)
Ischémie mésentérique 6 (2%)
Thrombose porte 4 (1%)
Thrombose du tronc coeliaque 1 (<1%)
Thrombose iliaque primitive 1 (<1%)
Thrombose ovarienne 1 (<1%)
Colite ischémique 1 (<1%)
Rupture de la veine splénique 0
Infarctus splénique 0
Erosion vasculaire rénale sur angiomyolipome 0
Hématome péri-hépatique avec érosion vasculaire 2 (1%)
Hémorragie digestive sur saignement diverticulaire 1(<1%)
Pneumopathie 8 (2%)
Embolie pulmonaire 0
Rupture de kyste ovarien 2 (1%)
Masse ovarienne 3 (1%)
Fibrome utérin volumineux 3 (<1%)
Hydrosalpinx 1 (<1%)
Endométriose 1 (<1%)
Salpingite 4 (1%)
Torsion d'annexe 2 (1%)
Grossesse extra-utérine 1 (<1%)
Hernie étranglée ou engouée 5 (1%)
Hernie diaphragmatique perforée 0
Ulcere perforé 1 (<1%)
Cancer du pancréas 1 (<1%)
Néoplasie colo-rectale 2 (1%)
Tumeur du foie 1 (<1%)
Cholangiocarcinome 1 (<1%)
Tumeur gastrique 1 (<1%)
Tumeur rénale évoluée 1 (< 1%)
Lymphome 2 (1%)
Carcinose péritonéale 8 (2%)
Torsion d'appendice épiploique 2 (1%)
Invagination intestinale 0
Rétention aigue d'urine 1 (<1%)
Rupture de fornix sur sténose urétérale 0
Polykystose sévére 1 (<1%)
Gastroplégie 1 (<1%)
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Annexe 7 : Diagnostics TDM précis Toulouse

TDM anormaux

(n=614)
Cholécystite 22 (4%)
Angiocholite 10 (2%)
Cirrhose évoluée compliquée 1 (<1%)
Pancréatite 55 (9%)
Colique néphrétique 38 (7%)
Pyélonéphrite 31 (5%)
Pyélonéphrite obstructive 9 (1%)
Colite, iléite, sigmoidite, rectite 68 (11%)
Diverticulite 29 (5%)
Appendicite 47 (8%)
Péritonite appendiculaire 15 (2%)
Péritonite sur perforation d'organes creux 23 (4%)
Péritonite autre 9 (1%)
Hépatite 1 (<1%)
Abces de paroi 6 (1%)
Abces intra-abdominal 18 (3%)
Abces hépatique 1 (<1%)
Dermo-hypodermite 1 (<1%)
Gangreéne de Fournier 1 (<1%)
Syndrome occlusif sur hernie étranglée 13 (2%)
Syndrome occlusif sur bride 33 (5%)
Syndrome occlusif autre 81 (13%)
Dissection aortique 1 (<1%)
Dissection artére mésentérique supérieure 1 (<1%)
Rupture d'anévrisme ou fissuration d'anévrisme 6 (1%)
Ischémie mésentérique 7 (1%)
Thrombose porte 3 (<1%)
Thrombose du tronc coeliaque 1 (< 1%)
Thrombose iliaque primitive 0
Thrombose ovarienne 0
Colite ischémique 1 (<1%)
Rupture de la veine splénique 2 (< 1%)
Infarctus splénique 1 (<1%)
Erosion vasculaire rénale sur angiomyolipome 1 (<1%)
Hématome péri-hépatique avec érosion vasculaire 4 (1%)
Hémorragie digestive sur saignement diverticulaire 0
Pneumopathie 18 (3%)
Embolie pulmonaire 1 (<1%)
Rupture de kyste ovarien 1 (<1%)
Masse ovarienne 1 (<1%)
Fibrome utérin volumineux 3(<1%)
Hydrosalpinx 0
Endométriose 0
Salpingite 9 (1%)
Torsion d'annexe 2 (<1%)
Grossesse extra-utérine 0
Hernie étranglée ou engouée 2 (<1%)
Hernie diaphragmatique perforée 1 (<1%)
Ulcere perforé 6 (1%)
Cancer du pancréas 5 (1%)
Néoplasie colo-rectale 3(<1%)
Tumeur du foie 2 (<1%)
Cholangiocarcinome 0
Tumeur gastrique 4 (1%)
Tumeur rénale évoluée 1 (<1%)
Lymphome 1 (<1%)
Carcinose péritonéale 4 (1%)
Torsion d'appendice épiploique 5 (1%)
Invagination intestinale 2 (<1%)
Rétention aigue d'urine 0
Rupture de fornix sur sténose urétérale 2 (<1%)
Polykystose sévére 1 (<1%)
Gastroplégie 1 (<1%)
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Epidemiology of abdominal pain with abdomino-pelvic computed
tomography in the emergency departments of the Toulouse and
Albi hospitals

ABSTRACT:

Background: Abdominal pain is one of the main reasons for consultation in the emergency
department. Their management is complex and often requires additional imagery. For
several years, the prescription of CT scans has been increasing, but the question arises as to
the percentage of abnormal scans among these. The decision to order a CT scan is not
without risk, and its prescription is often based on a panel of clinical and biological
arguments that the doctor will use to choose the most appropriate investigation.

Materiel and methods: This is a bicentric retrospective observational cohort study between
the emergency departments of the Toulouse University Hospital and the Albi Hospital
conducted over a period of 8 months at Albi from 1 January 2019 to 31 August 2019 and 5
months at Toulouse from 1 April 2019 to 31 August 2019. Patients who consulted the
emergency department for non-traumatic abdominal pain and had a CT scan were included.
The primary outcome of the study was the presence of a CT anomaly in association with the
symptoms. The secondary outcome was clinico-biological factors associated with the
presence of an organic lesion on CT.

Results: Among the 1348 patients included, 984 or 73% had an abnormal abdominal-pelvic
CT scan related to symptoms. Several factors appeared to be associated with the presence of
a CT anomaly, including a history of abdominal cancer, a biological inflammatory
syndrome, clinical defense or elevated lipase. The female gender appeared to be less
frequently associated with the presence of a CT anomaly.

Discussion: The prescription of CT scans in the emergency department seems appropriate,
but they may sometimes be ordered in excess, possibly due to easier access to CT scans than
ultrasound at night or depending on the centre (university or non-university). Several
predictive factors of CT anomaly were in our study concordant with the literature (biological
inflammatory syndrome, localized pain). On the other hand, whether young or old age
favours the presence of a CT anomaly is quite controversial according to the studies, but it
seems that the elderly subject has a propensity to have a clinical atypicality and a fragility
requiring more precaution in the decision to do or not to do an imagery.

KEYWORDS: abdominal pain, abdomino-pelvic computed tomography, diagnostic
performance, risks factors
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EPIDEMIOLOGIE DES DOULEURS ABDOMINALES BENEFICIANT D’UNE
TOMODENSITOMETRIE ABDOMINOPELVIENNE AUX URGENCES DU CHU
DE TOULOUSE ET DU CENTRE HOSPITALIER D’ALBI

RESUME EN FRANCAIS :

Contexte : Les douleurs abdominales sont ’un des principaux motifs de consultation aux
urgences. Leur prise en charge est complexe et nécessite souvent la réalisation d’une
imagerie complémentaire. Depuis plusieurs années, la prescription de la tomodensitométrie
n’a cess¢ d’augmenter, mais se pose la question du pourcentage de scanners anormaux parmi
ces derniers. La décision de réaliser une tomodensitométrie n’est pas dénuée de risque, sa
prescription s’appuie souvent sur un panel d’arguments cliniques et biologiques que le
praticien utilisera pour choisir I’examen le plus adapté.

Matériel et méthode : Il s’agit d’une ¢tude observationnelle de cohorte rétrospective
bicentrique entre les urgences du CHU de Toulouse et du CH d’Albi réalisée sur une durée
de 8 mois a Albi du 1¢" Janvier 2019 au 31 Aout 2019 et de 5 mois a Toulouse 1" Avril 2019
au 31 Aout 2019. Les patients ayant consulté aux urgences pour douleur abdominale non
traumatique et ayant bénéfici¢ d’une tomodensitométrie ont été inclus. Le critére de
jugement principal de I’étude était la présence d’une anomalie TDM en lien avec les
symptomes. Les critéres de jugement secondaires étaient les facteurs clinico-biologiques
associés a la présence d’une l€sion organique au scanner.

Résultats : Parmi les 1348 patients inclus, 984 soit 73% avaient une TDM abdomino-
pelvienne anormale en lien avec les symptomes. Plusieurs facteurs semblaient associés a la
présence d’une anomalie tomodensitométrique, notamment le fait d’avoir un antécédent de
cancer abdominal, un syndrome inflammatoire biologique, une défense a I’examen clinique
ou une lipase ¢levée. Le sexe féminin semblait quant a lui moins fréquemment associé a la
présence d’une anomalie tomodensitométrique

Discussion : La prescription de la tomodensitométrie aux urgences semble adaptée mais elle
peut étre parfois réalisée par exces, possiblement en lien avec un acces plus facilité a la TDM
qu’a I’échographie la nuit ou selon le centre (universitaire ou non universitaire). Plusieurs
facteurs prédictifs d’anomalies tomodensitométrique étaient dans notre étude concordants
avec la littérature (syndrome inflammatoire biologique, douleur localisée). En revanche, le
fait d’€tre jeune ou agé comme étant favorisant d’avoir une anomalie scannographique est
assez controversé selon les études. Il semble malgré tout que le sujet agé ait une tendance a
avoir une atypie clinique et une fragilité nécessitant plus de précaution quant a la décision
de réaliser ou non une imagerie.
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tomography in the emergency departments of the Toulouse and Albi hospitals
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