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1) INTRODUCTION :

Les douleurs abdominales représentent 5 a 10% des admissions aux urgences (1) et
regroupent des étiologies variées, de la plus bénigne a la plus grave. En effet, si 30 a 40%
de ces syndromes abdominaux sont rapidement résolutifs, d’autres imposent une prise en
charge médicale spécifiqgue ou une chirurgie en urgence. On sait dans ce contexte
I’insuffisance des performances de I’examen clinique, rendant nécessaire le recours
raisonné a des examens complémentaires biologiques et surtout d’imagerie. (2,3)

Le cliché d’abdomen sans préparation est tombé en désuétude et de nombreuses sociétés
savantes ont émis des recommandations privilégiant le scanner abdominal avec injection
de produit de contraste (4). Cependant les inquiétudes concernant le retentissement des
radiations ionisantes sur le risque de cancer en restreignent I’usage a des cas sélectionnés
(5).

C’est pourquoi plusieurs travaux préconisent l’usage en premiere intention de
I’échographie dans le diagnostic des douleurs abdominales aigues aux urgences, le scanner
ne venant qu’en seconde intention si I’échographie laisse persister le doute.

La disponibilité des radiologues pour réaliser cet examen dans le contexte de I’urgence est
faible, générant des délais d’attente importants, sources de dysfonctionnement du service
d’urgences et de retard diagnostique préjudiciable au patient. C’est pourquoi depuis
plusieurs années s’est développée I’idee de la réalisation de I’échographie par I’urgentiste
lui méme. Ceci a été rendu possible par la miniaturisation des appareils permettant leur
usage au lit du patient, mais le doute subsiste quand a la fiabilité de cet examen réalisé par
un non spécialiste a I’issue d’une formation accélérée.

Le but de notre etude était donc d’évaluer la performance de I’échographie realisee par

I’urgentiste pour le diagnostic des douleurs abdominales aigues.



2) MATERIEL ET METHODES :

Il s’agissait d’une étude rétrospective réalisée sur le SAU du Centre hospitalier de Lourdes

sur les six premiers mois de I’année 2012.

Tout patient admis aux urgences pour douleur abdominale aigue non traumatique et
béneéficiant d’une échographie réalisée par un médecin urgentiste était inclus.
Etaient exclus les dossiers médicaux incomplets et ceux sans compte rendu et/ou sans

photo de I’examen échographique.

Un médecin urgentiste formé realisait a I’issue de son examen clinique une échographie
abdominale au lit du patient avec pour objectif le recueil de parametres prédéfinis. La
compétence requise pour réaliser cet examen comprenait, conformément aux
recommandations de I’American College of Emergency Physicians, une formation
théorique et pratiqgue de six jours dans un centre agrée axée sur des manipulations
réciproques, suivie d’un perfectionnement par du e-learning pendant un an et demi, avec
une vérification des capacités a chaque étape. (6, 7, 8)

Six urgentistes sur les 10 que compte le service répondaient a ces exigences de formation.

L’exploration était réalisée avec un échographe Mturbo de Sonosite© (Bothell,
Washington, USA). Un premier balayage était réalisé a I’aide de la sonde abdominale
courbe (3,5-5 MHz) et complété au besoin par une exploration régionale a I’aide de la
sonde de surface (7,5-10 MHz), permettant une analyse fine des structures digestives et de
la paroi abdominale.

La technique d’examen était standardisée, avec quadrillage des 2 lignes axillaires, de la
région épigastrique et de la région sous ombilicale, avec recherche d’images

échographiques typiques d’un diagnostic :

a) L’épanchement péritonéal

- faiblement a trés abondant,
- image anéchogene dans I’espace de Morrison, I’espace spléno-rénal, et le cul de

sac de Douglas.



Epanchements péritonéaux

Epanchement dans
I’espace spléno-rénal

Epanchement cul de sac
de Douglas

b) L’anévrisme de I’aorte abdominale :

- image ovalaire, mesurée en antéro postérieur,
- de structure hétérogeéne et contenu anéchogene de plus de 4 cm en région sous

épigastrique. (9)



Anévrisme

Anévrisme

fissuré —>

c) La cholécystite lithiasique, marquée par :

- douleur au passage de la sonde en hypochondre droit,
- largeur de la vésicule de plus de 4 cm,
- epaisseur de la paroi de plus de 4 mm,

- aspect dédoublé, rehaussement en doppler couleur et enfin contenu lithiasique.

d) L’angiocholite ou cholestase :

- dilatation de la VBP de plus de 6 mm, en coupe sous epigastrique. (10)

Remarque :
L’ analyse de cette coupe permet I’examen du bas cholédoque, on peut ainsi démasquer

une lithiase enclavée ou un obstacle non lithiasique et visualiser une pancréatite

(diameétre antéro-postérieur de plus de 4 cm et aspect hétérogéne de la téte).
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Dilatation de la voie biliaire principale

Diltatation
de la voie
biliaire extra
hépatique

Cholécystite aigue

Parois épaissies

\

Lithiases vésiculaires
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e) Le tube digestif :

- utilisation de la sonde de surface

- recherche d’un épaississement de la paroi avec aspect en pseudo-rein en cas de
pathologie inflammatoire (iléite, sigmoidite, recto colite hémorragique).

- caractere incompressible, rehaussement en couleur, douleur au passage de la sonde

confirme le caractere pathologique.

Sigmoidite

Epaississement de |a paroi

f) L’appendicite :

- image en double cocarde, aspect en doigt de gant et un diametre de plus de 6 mm.

12



Appendicite

Image en double /

cocarde >6 mm en
transversal et en
doigt de gant en
longitudinal

g) L’adénolymphite mésentérique :

- images ovalaires hypoéchoéenes de plus de 6 mm

- rehaussées en doppler couleur.

13



Adénolymphite

Adénopathies

h) Le syndrome occlusif :

- dilatation des anses gréles supérieure a 2 cm,
- de contenu liquidien associé ou non a du liquide inter anses (péristaltisme évalué en

doppler).

14



occlusion

i) La hernie :

- inguinale, inguino-scrotale ou ombilicale

- défect de la paroi avec sac digestif faisant saillie.

Dilatation anses
gréles >2 cm

Liquide inter anses
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Hernie inguinale droite

Anse digestive

Collet

j) La colique néphrétique :

- sévérite stratifiée par la classification de King (dilatation calicielle) associée ou non
a un épanchement péri-rénal.

- obstacle lithiasique soit dans le haut uretere soit a la jonction vésico-urétérale.

16



Dilatation pyélo-calicielle
majeure

/ Epanchement péri rénal

Calice

Lithiase dans le méat urétéral -S>
gauche

k) La pyélonéphrite

- augmentation de volume du rein,

- défect regional en doppler couleur (12).

1) La grossesse extra utérine (GEU) :

- affirmation d’une grossesse intra utérine (sac vitellin et mouvement feetaux).

- nécessite au moins 6 semaines d’aménorrhées.

17



Le critére principal de jugement de I'étude était le diagnostic definitif établi par un expert
indépendant. Le critere secondaire était la performance du diagnostic échographique de
I'urgentiste au sein de deux sous groupes: les patients chirurgicaux et les patients externes.
Enfin, nous avons compareé les performances de I'échographie au scanner pour les patients
de notre étude qui en avaient bénéficié. Les patients non hospitalisés étaient contactés par
téléphone pour connaitre leur devenir et le diagnostic porté a I’issue de I’échographie
réalisée par I’urgentiste était considéré comme concordant en cas d’évolution conforme a

celui ci.

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

variables qualitatives étaient exprimées par I’effectif et le pourcentage.

Les performances de I’échographie étaient analysées par la sensibilité (Se), la spécificité
(Sp) (exprimeées avec leurs intervalles de confiance a 95%), I’indice de Youden (Y) et
I’exactitude (E). L’exactitude est la proportion de résultats exacts, c’est a dire les vrais
positifs et vrais negatifs par rapport a la totalité des sujets étudiés. Il varie de 0 a 1, avec
idéalement une valeur de 1 qui correspond a une absence de faux positifs et de faux
négatifs. L’indice de Youden correspond a I’addition des deux qualités d’un test : sa
sensibilité et sa specificité : J= Se + Sp -1. Il varie de -1 a 1, avec un indice de O traduisant

une absence de performance de I’examen étudie.
La comparaison des performances de I’échographie entre les sous-groupes prédéfinis

faisait appel a un test exact de Fischer. Une valeur de p inférieure ou égale a 0,05 était

retenue comme seuil de signification statistique.
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3) RESULTATS :

Trois cent un dossiers de patients ont été initialement inclus, regroupant 172 femmes et

129 hommes, avec un age moyen de 47+/- 25 ans (extrémes de 3 a 102 ans).

244 ont finalement été analysés (figure 1).

a) Figure 1: Données démographiques.

135 pathologies
digestives:

- 23 adénolymphites
- 8appendicites

- 2 péritonites

- 56 TFI

- 4 gastrites

- 1UGD

- 1tumeur gastrique
- 2iléites

- 12 GEA

- 1panniculite

- 5colites

- 1sigmoidite

- 3diverticulites

- 2hernies étranglées
- 13 occlusions

- 1AAA

301 patients inclus

57patients exclus

244 patients analysés

A 4

58 pathologies 38 pathologies
urologiques: hépato-
- 35 coliques pancréato-
néphrétiques biliaires:
- 2insuffisances - 6 pancréatites
rénales aigues
- 1cancerdu
- 9 pyélonéphrites pancréas
- 6 cystites - 1lcirrhose
- 1 prostatite - 1 métastase
hépatique
- 5globes patia
vésicaux - 1 stéatose

- 14 cholécystites

- 10 coliques
hépatiques

- 3angiocholites

- 1 aérobilie

12 pertes de données

9 douleurs abdominales
traumatiques

36 patients externes non
contactés

13 pathologies
gynécologiques:

- 4 grossesses
- 1GEU

- 1 endométrite
- 1 pyosalpinx
- 1ltératome

- 5kystes
ovariens

Les performances de I’échographie abdominale pour I’ensemble de la population étudiee

sont rapportées dans le tableau 1.

Les performances de I’échographie au sein des différents sous groupes sont données dans

les tableaux 2, 3 et 4 qui comportent également une expression du risque alpha par rapport

aux résultats obtenus pour la population totale.

b) Tableau 1: Performance globale de I’échographie abdominale :
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VPP VPN Sens Spé E Y

Population | 0,92 0,89 0,89 0,92 0,9 0,8
globale (0,81;0,97) |(0,87;0,97)
( N=244)

¢) Tableau 2: Performance de I’échographie pour les patients chirurgicaux :

VPP VPN Sens Spé E Y
Echo/ 0,97 0,99 0,94 0,99 0,98 0,93
chirurgie (0,83;1) (0,97;1)
(N=37)
p =NS p =NS

37 patients ont été opérés dont 29 a I’issue de la seule échographie.



d) Tableau 3 : Performance de I’échographie pour les patients externes :

VPP VPN Se Sp E Y
Echo/ 0,97 0,96 0,92 0,99 0,97 0,91
diagnostic (0,83; 1) (0,97; 1)
final
externes p=NS p = NS
(N=118)

e) Tableau 4 : Performance de I’échographie relativement au scanner :

VPP VPN Se Sp E Y
Echo/ 0,81 0,61 0,83 0,58 0,75 0,41
scanner (0,72;0,94) | (0,47; 0,69)
(N=60) p<0,01 p<0,01
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4) DISCUSSION :

Ce travail est le premier a rapporter les performances diagnostiques d’une échographie
abdominale réalisée au lit du patient par un medecin urgentiste dans un contexte de douleur
abdominale aigué tout venant. Dans cette étude, 90% des patients sont bien classés a
I’issue de I’echographie, pour un examen qui connait ici une sensibilité de 89% et une
specificité de 92% (indice de youden = 0,8).

Devant une douleur abdominale aigué, il est fondamental de ne pas méconnaitre la
nécessité d’une chirurgie urgente, et aussi de ne pas intervenir par exces. On note a cet
égard dans notre étude une sensibilité de 94%, une spécificité de 99% et une exactitude de
98% pour ces patients. De la méme facon, la décision de laisser sortir un patient peut étre
lourde de consequences en cas de diagnostic erroné. Cent dix huit patients ont pu regagner
directement leur domicile a I’issue de I’échographie : parmi eux, on en recense seulement 4
pour lesquels le diagnostic avait été fait par la clinique, mais dont I’échographie était
négative. Pour ces 118 patients il n’y a eu aucune erreur diagnostique. Treize patients

supplémentaires sont sortis apreés un scanner rassurant.

Dans la littérature, les performances de I’échographie sont rapportées appareil par appareil,
et peu de travaux concernent des échographies réalisées par des urgentistes. Nous avons
choisi de rapporter nos resultats selon le devenir du patient, dans le souci de coller a la
réalité : lorsque le patient se présente aux urgences, il vient pour une douleur abdominale
sans que I’on puisse d’emblée préjuger de son origine ; il ne s’agit pas d’étre performant

pour un appareil donné, mais bien pour la réalisation de tout I’examen.

Pour les pathologies hépato biliaires, la sensibilité des examens réalisés par les radiologues
oscille entre 86 et 92% et la spécificité est de 78 a 97%. La sensibilité et la spécificité des
échographies réalisées par des médecins urgentistes dans le cadre des ces pathologies sont
respectivement de 94% et 96%.(11,12).

Pour le tractus urinaire les travaux concernant les radiologues dans la détection des
coligues néphrétiques rapportent une sensibilite et une spécificité de 93 et 95% (13). Ceux
concernant les médecins urgentistes retrouvent une sensibilité comme une spécificité de 72
a 85% (14).

En ce qui concerne le tube digestif la littérature met en évidence une sensibilité de
I’échographie réalisée par les radiologues pour le diagnostic d’appendicite de 75% et une
specificité oscillant entre 70 et 100% (15,16). Dans ce contexte, I’échographie réalisée par

I’urgentiste apparait moins performante, avec une sensibilité de 39%, une spécificité de
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90% et 27% de faux négatifs pour une etude (17) et pour une autre une sensibilité de 65%

et une spécificité de 90%, les auteurs incriminant un manque de pratique (18).

Globalement, nos résultats apparaissent comparables a ceux rapportés dans la littérature

pour les échographies réalisées par des radiologues.

Notre étude présente cependant plusieurs limites. Le caractere rétrospectif de I’étude
expose au risque de selection des patients du fait du critere d’inclusion retenu. Certains
patients avec douleurs abdominales peuvent ne pas avoir été inclus car n’ayant pas de
cotation d’acte d’echographie au département d’information meédicale. Le risque de pertes
de donnees est également théoriqguement possible, malgré I’exhaustivité du recueil que
nous avons réalisé. Ainsi avons nous du exclure 48 patients pour dossier incomplet ou par
impossibilité de les recontacter. S’agissant d’une étude monocentrique, les effectifs sont
faibles et les résultats demandent a étre confirmés sur une population plus large dans le

cadre d’une étude multicentrique.

Seuls 6 urgentistes sur les 10 que compte le service répondaient aux exigences de
formation. Les performances relevées ne sont donc pas transposables pour tous les

urgentistes. De plus, nous n’avons pas recherché une variabilité inter opérateurs.

Nos résultats reposent sur le diagnostic final etabli par un expert a partir de I’étude
rétrospective des dossiers des patients. Ce diagnostic a pu étre influencé par les résultats de
I’échographie initiale réalisée par I’urgentiste. Seuls les diagnostics obtenus par la
chirurgie ou le scanner peuvent étre considérés comme formels. Les performances de
I’échographie données dans notre étude lorsque le scanner est choisi comme critére de
jugement sont sous estimées. Pour affirmer un diagnostic échographique, il était exigé de
retrouver des images typiques predéfinies: aussi avons nous consideré comme faux
négatifs les examens pour lesquels I’urgentiste ne pouvait de ce fait pas conclure, alors
qu’en fait le medecin décidait dans cette situation de faire un scanner précisément parce
qu’il avait conscience des insuffisances de son examen échographique : I’exactitude passe
alors a 87%. En outre, il est médicalement non raisonnable et éthiquement impossible de
soumettre tous les patients a une exposition aux radiations ionisantes pour obtenir un
diagnostic étiologique formel. Ainsi, Lameéris et coll. proposent-ils de réserver la TDM aux
seuls patients se présentant aux urgences pour douleur abdominale aigué et pour lesquels

I’échographie est négative ou non conclusive (1).
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Le médecin urgentiste réalisant I’échographie était forcément orienté par une presentation
clinique évocatrice, ce qui peut avoir contribué a lui faire rechercher assidument des signes
échographiques en rapport avec celle ci, améliorant ainsi sa performance diagnostique par
rapport a un radiologue souvent peu orienté dans sa recherche faute de renseignements
cliniques suffisants. Ceci correspond cependant a ce que I’on demande a un examen
paraclinique, a savoir étre complémentaire. Dans le méme ordre d’idée, la situation
clinique peut parfois étre tellement claire qu’aucun examen complémentaire n’aurait été
demande, I’échographie n’étant la réalisée que du fait de sa disponibilité immédiate. Il
s’agit cependant d’un apport supplémentaire non invasif et non irradiant venant renforcer

I”’hypotheése diagnostique, dont il serait dommage de se passer. (1)

Malgré ces limites, notre étude présente I’intérét de montrer que pour un médecin
urgentiste formé et entrainé, I’échographie est un complément fiable de la prise en charge
clinique pour le diagnostic des douleurs abdominales aigués (19, 20). On peut en espérer
une limitation du nombre de scanners réalisés et une diminution de la durée de séjour des
patients aux urgences. Il s’agit en outre de la premiére étude décrivant ces résultats pour

une population de patients non selectionnes aux urgences.
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5) CONCLUSION :

Nous avons, dans ce travail, étudié I’intérét de I’échographie faite par I’urgentiste devant

une douleur abdominale aigiie non traumatique et nous n’avons pas retrouvé dans la
littérature d’études similaires.

Cette étude a eté menée sur le service des urgences du centre hospitalier de Lourdes
pendant 6 mois et consistait en un travail rétrospectif de recueil de dossier ou les patients
ayant béneficié d’une échographie réalisée par I’urgentiste étaient inclus. 244 patients
furent inclus dans cette étude.

Le critére principal de jugement de I'étude était le diagnostic definitif établi par un expert
indépendant. Le critere secondaire était la performance du diagnostic échographique de
I'urgentiste au sein de deux sous groupes: les patients chirurgicaux et les patients externes.
Enfin, les performances de I'échographie furent comparées au scanner pour les patients de
notre étude qui en avaient benéficié.

La performance globale de I’échographie retrouvait une sensibilité de 89%, une spécificité
de 92%, une exactitude (entre le diagnostic émis suite a I’échographie et le diagnostic final
de I’expert indépendant) de 90% et un youden (indice sur la performance diagnostique) a
0,8.

Celle de I’échographie pour les patients chirurgicaux regroupait une sensibilité de 94%,
une spécificité de 99%, une exactitude de 98% et un youden de 0,93.

Pour les patients externes nous obtenions une sensibilité de 92%, une spécificité de 99%,
une exactitude de 97% et un youden de 0,91.

Enfin la performance de I’échographie par rapport au scanner retrouvait une sensibilité de
83%, une specificité de 58%, une exactitude de 75% et un youden de 0,41.

Ces résultats sont comparables aux données des radiologues retrouvées dans la littérature
méme si ces données concernent des pathologies spécifiques (cholécystites, coliques
néphrétiques, appendicites).

Surtout ces résultats mettent en lumiére la fiabilité de I’échographie de I’urgentiste qui a
permis de ne pas méconnaitre une pathologie chirurgicale et a permis de laisser sortir 118
patients en toute sécurité.

La performance médiocre de I’échographie par rapport au scanner s’expliquait par le fait
que I’urgentiste, ayant soit une échographie non contributive (de par souvent les conditions
d’examen) soit un doute diagnostique, demandait cet examen complémentaire.

Au total notre étude montre des performances de I’échographie réalisée par I’urgentiste
tout a fait satisfaisantes dans un contexte de douleurs abdominales aiglies non

traumatiques. Cependant du fait de son caractére monocentrique et rétrospectif les résultats

25



de ce travail préliminaire mériteront d’étre confirmés sur un plus grand collectif de patients

dans le cadre d’une étude multicentrique.
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LE GALL RONAN

L’urgentiste echographiste face a une douleur abdominale aigue non traumatique.

Etude rétrospective sur 6 mois au SAU de Lourdes (65) a propos de 301 patients.

TOULOUSE le 07/04/2014

Les douleurs abdominales aux urgences peuvent imposer une prise en charge médicale
specifique ou une chirurgie en urgence, apres recours a des examens d’imagerie. Le
scanner, examen irradiant, est réservé a des cas sélectionnés, et un radiologue n’est pas
toujours disponible pour réaliser une échographie. Nous avons realise une eétude
rétrospective sur 6 mois dont le but était d’évaluer les performances de I’échographie
lorsqu’elle est pratiquée par un urgentiste. Le critéere principal de jugement était le
diagnostic final établi par un expert indépendant. Pour les 244 patients inclus, on retrouve
une sensibilité de 89%, une spécificité de 92% et une exactitude de 90%. Ces résultats
préliminaires méritent d’étre confirmés par une étude prospective multicentrique sur un
plus grand nombre de patients.
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