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FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE-PURPAN 
37 allées Jules Guesde - 31000 TOULOUSE     Doyen : Didier CARRIE 

P.U. - P.H. 
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P.U. - P.H. 
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M. BROUSSET Pierre (C.E) Anatomie pathologique M. OLIVOT Jean-Marc Neurologie 

M. BUREAU Christophe Hépato-Gastro-Entéro M. PAGES Jean-Christophe Biologie Cellulaire et Cytologie 

M. CALVAS Patrick (C.E) Génétique M. PORTIER Guillaume Chirurgie Digestive 

M. CARRERE Nicolas Chirurgie Générale M. RONCALLI Jérôme Cardiologie 

M. CARRIE Didier (C.E) Cardiologie Mme RUYSSEN-WITRAND Adeline Rhumatologie 

M. CHAIX Yves Pédiatrie Mme SAVAGNER Frédérique Biochimie et biologie moléculaire 

Mme CHARPENTIER Sandrine Médecine d’urgence M. SOL Jean-Christophe Neurochirurgie 

M. CHAUVEAU Dominique Néphrologie Mme TREMOLLIERES Florence Biologie du développement 

M. CHOLLET François (C.E) Neurologie Mme VEZZOSI Delphine Endocrinologie 

M. DAHAN Marcel (C.E) Chirurgie Thoracique et Cardiaque   

M. DE BOISSEZON Xavier Médecine Physique et Réadapt Fonct.   

M. DEGUINE Olivier (C.E) Oto-rhino-laryngologie   

M. DUCOMMUN Bernard Cancérologie   

M. FERRIERES Jean (C.E) Epidémiologie, Santé Publique P.U. Médecine générale  

M. FOURCADE Olivier Anesthésiologie  M. MESTHÉ Pierre  

M. FOURNIÉ Pierre Ophtalmologie M. OUSTRIC Stéphane (C.E)  

M. GAME Xavier Urologie   

M. GEERAERTS Thomas Anesthésiologie et réanimation  Professeur Associé Médecine générale  

M. IZOPET Jacques (C.E) Bactériologie-Virologie M. ABITTEBOUL Yves  

Mme LAMANT Laurence (C.E) Anatomie Pathologique M. POUTRAIN Jean-Christophe 

M. LANG Thierry (C.E) Biostatistiques et Informatique Médicale   

M. LANGIN Dominique (C.E) Nutrition Professeur Associé en Neurologie  

M. LAUWERS Frédéric Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie Mme PAVY-LE TRAON Anne 

M. LAUQUE Dominique (C.E) Médecine d’urgence Professeur Associé en Bactériologie - Virologie ; Hygiène Hospitalière 

M. LIBLAU Roland (C.E) Immunologie Mme MALAVAUD Sandra  

M. MALAVAUD Bernard Urologie  

M. MANSAT Pierre Chirurgie Orthopédique  

M. MARCHOU Bruno (C.E) Maladies Infectieuses   

M. MAZIERES Julien Pneumologie   

M. MOLINIER Laurent Epidémiologie, Santé Publique   

M. MONTASTRUC Jean-Louis (C.E) Pharmacologie   

Mme MOYAL Elisabeth Cancérologie    

Mme NOURHASHEMI Fatemeh (C.E) Gériatrie   

M. OSWALD Eric (C.E) Bactériologie-Virologie   

M. PARANT Olivier Gynécologie Obstétrique   

M. PARIENTE Jérémie Neurologie   

M. PARINAUD Jean (C.E) Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.   

M. PAUL Carle Dermatologie   

M. PAYOUX Pierre Biophysique   

M. PAYRASTRE Bernard (C.E) Hématologie   

M. PERON Jean-Marie Hépato-Gastro-Entérologie   

M. PERRET Bertrand (C.E) Biochimie  

M. RASCOL Olivier (C.E) Pharmacologie   

M. RECHER Christian (C.E) Hématologie   

M. RISCHMANN Pascal (C.E) Urologie   

M. RIVIERE Daniel (C.E) Physiologie  

M. SALES DE GAUZY Jérôme (C.E) Chirurgie Infantile   

M. SALLES Jean-Pierre (C.E) Pédiatrie   

M. SANS Nicolas Radiologie   

Mme SELVES Janick Anatomie et cytologie pathologiques   

M. SERRE Guy (C.E) Biologie Cellulaire   

M. TELMON Norbert (C.E) Médecine Légale   

M. VINEL Jean-Pierre (C.E) Hépato-Gastro-Entérologie   



    
 

 

 
 
 
 
 
 

FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE-RANGUEIL 
133, route de Narbonne - 31062 TOULOUSE Cedex  Doyen : Elie SERRANO 

P.U. - P.H. 
Classe Exceptionnelle et 1ère classe 

P.U. - P.H. 
2ème classe 
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M. ARNAL Jean-François Physiologie Mme DALENC Florence Cancérologie 
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M. BUSCAIL Louis (C.E) Hépato-Gastro-Entérologie M. GARRIDO-STÖWHAS Ignacio Chirurgie Plastique 
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Mme COURTADE SAIDI Monique Histologie Embryologie M. REINA Nicolas Chirurgie orthopédique et traumatologique 

M. DAMBRIN Camille Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire M. SILVA SIFONTES Stein Réanimation 

M. DELABESSE Eric Hématologie M. SOLER Vincent Ophtalmologie 

M. DELOBEL Pierre Maladies Infectieuses Mme SOMMET Agnès Pharmacologie 

M. DELORD Jean-Pierre Cancérologie Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia Gériatrie et biologie du vieillissement 

M. DIDIER Alain (C.E) Pneumologie M. TACK Ivan Physiologie 

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice (C.E) Thérapeutique M. VERGEZ Sébastien Oto-rhino-laryngologie 
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M. GALINIER Michel (C.E) Cardiologie   

M. GLOCK Yves (C.E) Chirurgie Cardio-Vasculaire   

Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel Anatomie Pathologique   

M. GOURDY Pierre Endocrinologie   

M. GRAND Alain (C.E) Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prév. P.U. Médecine générale  

M. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis (C.E) Chirurgie plastique Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve  

Mme GUIMBAUD Rosine Cancérologie   
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M. HUYGHE Eric Urologie   

M. KAMAR Nassim (C.E) Néphrologie Professeur Associé de Médecine Générale 
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M. MALECAZE François (C.E) Ophtalmologie  

M. MARQUE Philippe Médecine Physique et Réadaptation   

M. MAURY Jean-Philippe Cardiologie   

Mme MAZEREEUW Juliette Dermatologie   

M. MINVILLE Vincent Anesthésiologie Réanimation    

M. OTAL Philippe Radiologie  

M. RAYNAUD Jean-Philippe (C.E) Psychiatrie Infantile   

M. RITZ Patrick (C.E) Nutrition   

M. ROLLAND Yves (C.E) Gériatrie  

M. ROUGE Daniel (C.E) Médecine Légale   

M. ROUSSEAU Hervé (C.E) Radiologie   

M. ROUX Franck-Emmanuel Neurochirurgie  

M. SAILLER Laurent Médecine Interne   

M. SCHMITT Laurent (C.E) Psychiatrie   

M. SENARD Jean-Michel (C.E) Pharmacologie   

M. SERRANO Elie (C.E) Oto-rhino-laryngologie   

M. SOULAT Jean-Marc Médecine du Travail   

M. SOULIE Michel (C.E) Urologie   

M. SUC Bertrand Chirurgie Digestive   

Mme TAUBER Marie-Thérèse (C.E) Pédiatrie   

Mme URO-COSTE Emmanuelle Anatomie Pathologique   

M. VAYSSIERE Christophe Gynécologie Obstétrique   

M. VELLAS Bruno (C.E) Gériatrie   

    

    



    
 

 
 
 
 
 
 
 

FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE-PURPAN             FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE- RANGUEIL  
37, allées Jules Guesde –  31000 Toulouse  133, route de Narbonne - 31062 TOULOUSE cedex 
 

 M.C.U. - P.H.      M.C.U. - P.H 
M. ABBO Olivier Chirurgie infantile Mme ABRAVANEL Florence Bactériologie Virologie Hygiène 

M. APOIL Pol Andre Immunologie Mme BASSET Céline Cytologie et histologie 

Mme ARNAUD Catherine Epidémiologie Mme CAMARE Caroline Biochimie et biologie moléculaire 

Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie Biochimie et Biologie Moléculaire M. CAMBUS Jean-Pierre Hématologie 

Mme BELLIERE-FABRE Julie Néphrologie Mme CANTERO Anne-Valérie Biochimie 

Mme BERTOLI Sarah Hématologie, transfusion Mme CARFAGNA Luana Pédiatrie 

M. BIETH Eric Génétique Mme CASSOL Emmanuelle Biophysique 

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie Nutrition Mme CAUSSE Elizabeth Biochimie 

Mme CASSAGNE Myriam Ophtalmologie M. CHASSAING Nicolas Génétique 

Mme CASSAING Sophie Parasitologie M. CLAVEL Cyril Biologie Cellulaire 

M. CAVAIGNAC Etienne Chirurgie orthopédique et traumatologie Mme COLOMBAT Magali Anatomie et cytologie pathologiques 

Mme CHANTALAT Elodie Anatomie Mme CORRE Jill Hématologie 

M. CONGY Nicolas Immunologie M. DE BONNECAZE Guillaume Anatomie 

Mme COURBON Christine Pharmacologie M. DEDOUIT Fabrice Médecine Légale 

Mme DAMASE Christine Pharmacologie M. DEGBOE Yannick Rhumatologie 

Mme de GLISEZENSKY Isabelle Physiologie M. DELPLA Pierre-André Médecine Légale 

Mme DE MAS Véronique Hématologie M. DESPAS Fabien Pharmacologie 

M. DUBOIS Damien Bactériologie Virologie Hygiène M. EDOUARD Thomas Pédiatrie 

Mme FILLAUX Judith Parasitologie Mme ESQUIROL Yolande Médecine du travail 

M. GANTET Pierre Biophysique Mme EVRARD Solène Histologie, embryologie et cytologie 

Mme GENNERO Isabelle Biochimie Mme FLOCH Pauline Bactériologie-Virologie; Hygiène Hospit. 

Mme GENOUX Annelise Biochimie  et biologie moléculaire Mme GALINIER Anne Nutrition 

M. HAMDI Safouane Biochimie Mme GALLINI Adeline Epidémiologie 

Mme HITZEL Anne Biophysique Mme GARDETTE Virginie Epidémiologie 

M. IRIART Xavier Parasitologie et mycologie M. GASQ David Physiologie 

Mme JONCA Nathalie Biologie cellulaire M. GATIMEL Nicolas Médecine de la reproduction 

M. KIRZIN Sylvain Chirurgie générale Mme GRARE Marion Bactériologie Virologie Hygiène 

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse Pharmacologie M. GUIBERT Nicolas Pneumologie ; Addictologie 

M. LHERMUSIER Thibault Cardiologie Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline Anatomie Pathologique 

M. LHOMME Sébastien Bactériologie-virologie M. GUILLEMINAULT Laurent Pneumologie 

Mme MONTASTIER Emilie Nutrition Mme GUYONNET Sophie Nutrition 

Mme MOREAU Marion Physiologie M. HERIN Fabrice Médecine et santé au travail 

Mme NOGUEIRA M.L. Biologie Cellulaire Mme INGUENEAU Cécile Biochimie 

Mme PERROT Aurore Hématologie ; Transfusion M. LEANDRI Roger Biologie du dével. et de la reproduction 

M. PILLARD Fabien Physiologie M. LEPAGE Benoit Biostatistiques et Informatique médicale 

Mme PUISSANT Bénédicte Immunologie Mme MAUPAS SCHWALM Françoise Biochimie 

Mme RAYMOND Stéphanie Bactériologie Virologie Hygiène M. MIEUSSET Roger Biologie du dével. et de la reproduction 

Mme SABOURDY Frédérique Biochimie M. MOULIS Guillaume Médecine interne 

Mme SAUNE Karine Bactériologie Virologie Mme NASR Nathalie Neurologie 

M. TAFANI Jean-André Biophysique Mme QUELVEN Isabelle Biophysique et Médecine Nucléaire 

M. TREINER Emmanuel Immunologie M. RIMAILHO Jacques Anatomie et Chirurgie Générale 

Mme VAYSSE Charlotte Cancérologie M. RONGIERES Michel Anatomie - Chirurgie orthopédique 

M. VIDAL Fabien Gynécologie obstétrique Mme VALLET Marion Physiologie 

  M. VERGEZ François Hématologie 

  M. YRONDI Antoine Psychiatrie d'Adultes ; Addictologie 

    

M.C.U. Médecine générale M.C.U. Médecine générale 

M. BRILLAC Thierry M. BISMUTH Michel 

Mme DUPOUY Julie Mme ESCOURROU Brigitte 

 
 

Maîtres de Conférences Associés de Médecine Générale 
 

Dr CHICOULAA Bruno Dr BIREBENT Jordan 
Dr FREYENS Anne Dr BOURGEOIS Odile 
Dr PUECH Marielle Dr LATROUS Leila 

 Dr. BOUSSIER Nathalie 
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ABRÉVIATIONS 
 

DANS : Douleur abdominale non spécifique 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CH : Centre Hospitalier 

PMSI : Programme de médicalisation des systèmes d'information 

SMUR : Service mobile d’urgence et de réanimation 

EN : Échelle numérique (de l’intensité de la douleur) 

UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée des urgences 

IOA : Infirmière d’orientation et d’accueil 

CRU : Compte-rendu des urgences 

RGO : Reflux gastro-œsophagien 

UGD : Ulcère gastro-duodénal 

MICI : Maladie inflammatoire chronique de l’intestin 

TFI : Troubles fonctionnels intestinaux 

OR : Odds Ratio 

IC95% : Intervalle de confiance à 95% 

GEA : Gastroentérite aiguë 

TIA : Toxi-infection alimentaire 

TIAC : Toxi-infection alimentaire collective 

ORL : Oto-rhino-laryngologie 

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive 
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1. INTRODUCTION : 

 

Les douleurs abdominales non traumatiques représentent, en France, l’une des 

principales causes de consultation des services d’urgence chaque année. Elles concernent 

environ 10% des motifs de consultation aux urgences (1–3). 

 

Les étiologies possibles sont multiples et très variées (annexe 1), et la gravité peut 

varier d’une pathologie bénigne à une pathologie menaçant le pronostic vital. Cette 

multiplicité des étiologies et de la gravité les rend difficiles à prendre en charge aux urgences. 

Le médecin urgentiste, en plus de prendre en charge chaque patient individuellement, a 

également en charge la gestion du flux. Ainsi, la recherche d’un diagnostic précis aux 

urgences n’est pas toujours nécessaire ou réalisable, lorsque celui-ci n’est pas évident et qu’il 

n’y a pas de critère de gravité. Le rôle du médecin urgentiste est souvent de rechercher, ou 

d’éliminer, des pathologies graves ou nécessitant une prise en charge en urgence. La plupart 

des patients ressortent sans diagnostic précis, comme celui de  « douleurs abdominales non 

spécifiques » (DANS), malgré la présence possible d’une pathologie spécifique sous-jacente 

(4,5).  

 

Les patients consultent aux urgences avec des présentations cliniques et 

anamnestiques très variées. Un interrogatoire bien mené, et un examen clinique approfondi, 

permettent le plus souvent d’orienter le praticien vers une ou plusieurs hypothèses 

diagnostiques. Il dispose également de plusieurs outils à sa disposition pour confirmer ou 

infirmer certains diagnostics : les bilans biologiques, la réalisation d’une imagerie 

(échographie abdomino-pelvienne ou scanner abdomino-pelvien selon les situations), sans 

oublier la possibilité de solliciter l’avis d’un spécialiste selon les centres, ce qui est le cas au 

CHU de Toulouse. 

 

Certains patients consultent plusieurs fois aux urgences pour le même motif en peu 

de temps, en particulier pour les douleurs abdominales (3,6,7). D’après une revue de 

littérature sur les retours précoces aux urgences, le taux de retours aux urgences augmente 

avec la durée de la période analysée, avec respectivement 2,1%, 6,8%, et 20% de retours en 

2 ou 3 jours, 7 jours, et 30 jours (8).  
 

Les reconsultations aux urgences sont souvent associées à un retard de diagnostic, à 

des complications (6,9–11), ainsi qu’à une augmentation du taux d’hospitalisation comparé 
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à un premier passage aux urgences (12).  Les études sont souvent orientées sur les 

reconsultations aux urgences suivies d’hospitalisation. Or, les reconsultations pour même 

motif, que le cas nécessite une hospitalisation ou non, rajoutent du flux et de l’encombrement 

aux urgences, qui sont déjà conséquents et augmentent chaque année (12,13), ainsi qu’un 

surcoût excessif (14). 

De plus, la plupart des études sur les retours précoces étudient le taux de retour à 72h, 

communément défini comme marqueur de qualité des soins, gestion des risques, pour 

dépister et caractériser des événements indésirables associés aux soins (8,15,16). Les études 

concernent aussi parfois les reconsultations à 48h ou à 1 mois (14), mais très peu analysent 

les retours sur 1 semaine (8).  

 

La douleur abdominale est un motif fréquent de reconsultation aux urgences (7), en 

particulier chez les patients présentant une lithiase biliaire (6) ou lorsqu’une pathologie 

spécifique n’est pas identifiée, le patient quittant alors les urgences avec le diagnostic de 

DANS (17). Les diagnostics erronés sont une cause fréquente de retour précoce chez les 

patients ayant consulté aux urgences pour douleur abdominale (9). Les facteurs de risque de 

retour précoce n’ont pas été étudiés pour identifier des caractéristiques liées aux patients, à 

leur pathologie aiguë, ou à leur prise en charge qui permettraient d’être plus vigilant avant 

de faire sortir ces patients des urgences. 

 

Objectif de l’étude 

 

Nous avons étudié les patients revenus aux urgences dans les 7 jours suivant un 

premier passage non suivi d’hospitalisation pour douleur abdominale non traumatique afin 

de rechercher les facteurs de risque de retour, qu’ils soient démographiques, anamnestiques, 

cliniques, ou liés à la prise en charge initiale au CHU de Toulouse. 
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2. MATÉRIELS ET MÉTHODE 

 

2.1. Type d’étude : 

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique sur les 

services d’urgences adultes du CHU de Toulouse aux hôpitaux de Purpan et de Rangueil, 

sur la période du 1er juin 2019 au 9 juillet 2019 inclus.  

 

2.2. Population d’étude :  

 

2.2.1. Critères d’inclusion : 

 

Nous avons inclus tous les patients de plus de 15 ans admis aux urgences adultes du 

CHU de Toulouse, hôpitaux de Purpan et de Rangueil, se présentant pour une douleur 

abdominale, non traumatique, et non hospitalisés après leur passage aux urgences. 

 

2.2.2. Critères de non inclusion : 

 
Lors du passage aux urgences (passage index), nous n’avons pas inclus les patients 

de moins de 15 ans, les femmes enceintes, les douleurs abdominales dans un contexte 

traumatique, et les patients hospitalisés après leur passage. 

Les patients dont l’analyse du dossier ne confirmait pas le motif d’entrée pour 

douleur abdominale n’étaient pas inclus. 

Concernant les patients sortis contre avis médical, nous les avons inclus dans l’étude 

si leur compte-rendu des urgences était complet et qu’il y avait seulement un refus d’examen 

complémentaire ou une sortie avant fin de surveillance. Nous n’avons pas inclus les patients 

sortis avant le premier contact médical, pour lesquels le compte-rendu des urgences était 

vierge. 

 

2.3. Critère de jugement : 

 

Le critère de jugement était la présence d’un deuxième passage aux urgences, pour 

le même motif que le passage index, dans les 7 jours à compter de la sortie des urgences. 

Ce délai de 7 jours a été choisi pour augmenter le taux de retour par rapport aux 3 

jours habituels des études sur la qualité de soins (8,15,16). 
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Lors du deuxième passage, nous n’avons pas pris en compte les patients pour lesquels 

le retour était demandé ou programmé (par exemple, par manque de place dans un service à 

la première venue, ou pour un contrôle), ni les patients pour lesquels la prise en charge ne 

concernait pas l’équipe des urgences du CHU de Toulouse (lorsqu’ils étaient adressés par 

un autre CH à un chirurgien digestif du CHU qui les faisait passer par les urgences, par 

exemple). 

Lors du deuxième passage, si le patient reconsultait précocement aux urgences pour 

un motif différent du motif du passage index, nous n’avons pas pris en compte ce passage et 

nous avons classé le patient dans le groupe « pas de retour précoce ». 

Nous avons convenu d’une période réfractaire de 30 jours après un retour précoce, 

période durant laquelle d’éventuels autres retours n’ont pas été pris en compte dans l’étude. 

 

Pour chaque patient inclus, il a été recherché manuellement dans leur dossier Orbis 

la présence d’un autre passage antérieur ou postérieur de 7 jours pour douleurs abdominales, 

mais codé différemment et non criblé lors de l’extraction. Dans ce cas, le motif de recours a 

été corrigé en « douleur abdominale » et le patient catégorisé comme un retour précoce. 

 

2.4. Facteurs prédictifs étudiés : 

 

Nous avons étudié différents facteurs, présents au premier passage, qui pouvaient 

être prédictifs d’un retour précoce dans les 7 jours. Les facteurs étudiés concernent la 

démographie, le type de recours, l’anamnèse, la clinique, la prise en charge au premier 

passage, et le diagnostic PMSI à l’issue du premier passage. 

 

Nous avons donc étudié : 

- L’âge et le sexe 

- La période du premier passage aux urgences : période de jour (08h00-17h59), et 

période de nuit (18h00-07h59) 

- Le mode de transport aux urgences : transport personnel ou sanitaire (incluant 

ambulances, pompiers, SMUR) 

- L’adressage aux urgences par le médecin traitant ou un médecin de garde 

- La présence d’antécédents médicaux et chirurgicaux de pathologie abdominale 

- La classification infirmière des malades aux urgences (CIMU) 

- Le service d’urgences de recours (Purpan ou Rangueil) 
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- La filière de soin attribuée par l’IAO : ambulatoire ou couché 

- La localisation de la douleur au niveau abdominal : les 9 cadrans anatomiques 

décrits, et une 10e modalité concernant les douleurs diffuses donc concernant au 

moins 3 cadrans contigus ou 2 cadrans non contigus 

- La fièvre : définie comme température ≥ 38°C, prise à l’IAO uniquement. Nous 

n’avons pas retenu le facteur si uniquement déclaratif par le patient. 

- L’intensité de la douleur (EN) à l’arrivée : que nous avons dichotomisée en        

« > 6 » ou « ≤ 6 » 

- La présence d’une défense ou contracture abdominale 

- La présence de vomissements 

- La présence de troubles du transit aigus : soit des diarrhées, définies comme 

diarrhées liquides depuis moins de 7 jours ; soit une constipation, définie par la 

présence de moins de 3 selles en 7 jours, ou l’absence de selle depuis au moins 

48h, et présente depuis moins de 7 jours 

- La réalisation d’un prélèvement biologique  

- La réalisation d’une imagerie par un radiologue : échographie abdominale ou 

abdomino-pelvienne, ou scanner abdomino-pelvien 

- La demande et réalisation d’un avis spécialisé aux urgences 

(gastroentérologique, chirurgie digestive, chirurgie urologique, gynécologique, 

oncologique, ou autre spécialité concernée) 

- Le diagnostic PMSI du 1er passage aux urgences. 

 

2.5. Variables étudiées lors du retour : 

 

Concernant le 2e passage aux urgences, pour les patients ayant réalisé un retour 

précoce, nous avons étudié : 

- Le délai de retour entre la sortie du 1er passage et l’arrivée à l’IOA au 2e passage 

- L’hospitalisation ou non après le 2e passage 

- Le diagnostic final suite au 2e passage 

- Le nombre de retours précoces dans les 7 jours suivant la sortie du 1er passage. 

 

2.6. Nombre de sujets nécessaires : 

 
Environ 900 patients se présentent chaque mois pour une douleur abdominale aux 

urgences du CHU. Dans la littérature, 5 à 10% des patients passés aux urgences pour douleur 
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abdominale reviennent dans les premiers jours suivant leur passage (6,17). Ainsi, une 

centaine de retours correspondait à 1200 patients à inclure sur 5 semaines pour étudier les 

principaux facteurs de risque.  

 

2.7. Modalités éthiques :  

Cette étude est hors loi Jardé. Elle est couverte d’un point de vue réglementaire par 

la méthodologie de référence MR-004 et a fait l’objet d’une déclaration auprès de DRCI du 

CHU de Toulouse. 

2.8. Recueil de données : 

 

L’extraction des dossiers à partir du logiciel Orbis a été réalisée par le département 

informatique médical du CHU. L’extraction concernait les patients de 15 ans ou plus, qui 

s’étaient enregistrés aux urgences de Purpan ou de Rangueil, avec comme motif IOA 

« douleur abdominale » ou « douleur épigastrique ». Nous avons également extrait les 

patients avec comme motif IOA « nausées, vomissements », chez lesquels une douleur 

abdominale est souvent associée, même si non codée comme motif de venue. 

 

Les données : jour et heure du premier passage, sexe, âge, mode de transport, motif 

de recours, classification infirmière des malades aux urgences (CIMU, Annexe 2), service 

d’urgence, filière IOA, diagnostic PMSI codé au premier passage, orientation à la sortie du 

service d’urgence (retour à domicile, hospitalisation, transfert dans un autre établissement, 

mutation à l’UHCD, décès, sortie avant soins ou contre avis médical) ont été extraits 

automatiquement du logiciel Orbis. 

 

Par la suite, le recueil des autres données a été réalisé manuellement par 

l’investigateur, via le logiciel Orbis, en analysant le compte-rendu des urgences du passage 

concerné, et si besoin, le logiciel d’imagerie et celui de biologie. 

 

Pour la localisation de la douleur abdominale, lors d’une localisation différente entre 

l’anamnèse et l’examen clinique, il a été retenu la localisation objectivée par l’examen 

clinique. 

 

Lorsque le diagnostic PMSI était imprécis (douleur abdominale non spécifique par 

exemple) alors même que le compte-rendu des urgences mentionnait un diagnostic plus 
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précis dans la conclusion, ce dernier était retenu par l’investigateur. Il en était de même après 

un retour, avec en plus l’utilisation du compte-rendu d’hospitalisation post-urgence si 

besoin. 

Nous avons successivement regroupé les diagnostics en 70 puis 13 catégories pour 

l’analyse. Les diagnostics exhaustifs et la méthode de regroupement en catégorie peuvent 

être consultés en annexe 3. 

 

2.9. Méthode statistique : 

 
Toutes les variables de l’étude ont été analysées de façon individuelle avec 

vérification du nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité de 

chaque distribution pour les variables quantitatives a été recherchée. Les données 

manquantes des variables vomissements, troubles du transit aigu, et défense ou contracture 

ont été considérées comme absentes si elles n’étaient pas expressément notées dans le 

compte-rendu des urgences. Il n’a pas été utilisé de méthode d’imputation pour les autres 

valeurs manquantes. 

Les mesures de dispersion de chacune de ces variables ont été évaluées en fonction 

de la normalité. La distribution des variables quantitatives est représentée par la médiane 

suivie du 1er quartile (p 25 %) et du 3ème quartile de distribution (p 75 %) si la distribution 

n’est pas normale : médiane (p 25 % - p 75 %). Elle est représentée par la moyenne suivie 

de l’écart type si la distribution est normale. Les données qualitatives sont exprimées en 

nombre et pourcentage. 

Les analyses comparatives ont été réalisées en utilisant le test de Student pour la 

comparaison des variables quantitatives, selon les conditions d’application. Concernant la 

comparaison des variables qualitatives, le test du Chi2 de Pearson ou le test exact de Fisher 

ont été utilisés, selon leurs conditions respectives d’utilisation. Le seuil de significativité 

statistique est considéré comme atteint quand le risque d’erreur est inférieur à 5 % (p < 0,05). 

Concernant l’analyse multivariée, les variables associées à un risque d’erreur 

inférieur à 0.25 en analyse univariée ont été incluses dans l’analyse multivariée. Une 

méthode de régression logistique par pas à pas descendant a été réalisée pour déterminer les 

facteurs associés au retour aux urgences.  

L’analyse statistique des données anonymisées a été réalisée à l’aide du logiciel 

STATA version 11.2. 
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3. RÉSULTATS : 

 

3.1. Population d’étude : 

 

Durant la période étudiée, il a été extrait 1221 dossiers de patients de plus de 15 ans 

ayant consulté au CHU de Toulouse pour « douleur abdominale », « douleur épigastrique », 

ou « nausées, vomissements ». Parmi ces dossiers, 464 n’ont pas été inclus (197 hospitalisés 

après leur passage, 97 sans douleur abdominale, 60 retours précoces, 59 CRU vides ou sans 

orientation notée, 38 sortis avant les soins, 11 transferts dans un autre établissement, 2 

hospitalisés à l’UHCD). La population analysée était donc composée de 757 dossiers. 

 

L’étude a permis d’observer 60 reconsultations précoces suite aux 757 premiers 

passages, soit 7,9% (IC95% [6,1 – 10,1]). 

 

 

Figure 1. Diagramme de flux 
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Les caractéristiques de la population étudiée sont détaillées dans le tableau 1. La 

moyenne d’âge de la population était de 42,2 ± 0,7 ans, avec une majorité de patients âgés 

de 15 à 39 ans (53,7%). La population était composée à 58,1% de femmes et 41,9% 

d’hommes. 

 

Concernant les modes de recours, les consultations sont réparties de façon homogène, 

avec 45,2% de passages de jour, et 54,8% de passages de nuit. Les patients se présentaient 

aux urgences dans 70,4% des cas via un transport personnel, et se répartissaient de façon 

homogène entre Rangueil (55,5%) et Purpan (44,5%). A l’IOA, 58,6% des patients étaient 

orientés en filière ambulatoire. La répartition des CIMU était surtout faite en CIMU 3 

(61,4%), et en CIMU 4 (37,2%), avec seulement 0,5% de CIMU 5 et 0,9% de CIMU 2, ainsi 

qu’aucun CIMU 1. 

Des antécédents médicaux ou chirurgicaux abdomino-digestifs étaient retrouvés chez 

27,3% et 23,8% des patients, respectivement. Presque la moitié de la population (47,8%) 

présentait des vomissements, 10,6% une constipation, et 18,1% des diarrhées. 

La douleur était surtout diffuse (33,8%), épigastrique (26,9%), ou dans la fosse 

iliaque droite (9,4%). Une défense ou contracture abdominale a été retrouvée chez 10,2% 

des patients. Seulement 3,3% des patients présentaient de la fièvre à leur admission. 

L’intensité douloureuse était supérieure à 6/10 chez la moitié des patients (50,3%). 

Un examen biologique a été réalisé chez 69,1% des patients, une imagerie chez 

seulement 17,7% des patients, et un avis spécialisé chez 13,1% des cas. 

Les catégories de diagnostics les plus fréquentes étaient la douleur abdominale non 

spécifique (DANS) (37,1%), les pathologies œsogastriques (14,7%), les pathologies 

urologiques (11,2%) et la catégorie des GEA et toxi-infections alimentaires (11,2%). Les 

autres catégories de diagnostics concernaient moins de 10%. 
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Tableau 1. Caractéristiques de la population     
 Population générale Retour précoce Pas de retour précoce p value 
  (n = 757) (n = 60) (n = 697)  
Démographie         
Âge (moyenne ± déviation standard) 
         15 – 39 ans 
         40 – 69 ans 
         70 ans et plus  

42,2 ± 0,7 
406 (53,7%) 
259 (34,3%) 
91 (12,0%) 

44,5 ± 2,5 
32 (53,3%) 
20 (33,3%) 
8 (13,3%) 

41,9 
374 (53,7%) 
239 (34,3%) 
83 (11,9%) 

0,34 
 
 

0,95 
Sexe féminin 439 (58,1%) 32 (53,3%) 407 (58,5%) 0,43 
Mode de recours         
Période de l'entrée    
         Jour 342 (45,2%) 28 (46,7%) 314 (45,1%)  
         Nuit 414 (54,8%) 32 (53,3%) 382 (54,9%) 0,82 
Mode de transport    
         Personnel 525 (70,4%) 36 (66,7%) 489 (70,7%)  
         Sanitaire 221 (29,6%) 18 (33,3%) 203 (29,3%) 0,53 
Service d'urgences    
         Rangueil 419 (55,5%) 35 (59,3%) 384 (55,2%)  
         Purpan 336 (44,5%) 24 (40,7%) 312 (44,8%) 0,54 
Filière IOA     
         Ambulatoire 441 (58,6%) 27 (45,8%) 414 (59,6%)  
         Couché 312 (41,4%) 32 (54,2%) 280 (40,4%) 0,04 
CIMU     
         1 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  
         2 7 (0,9%) 2 (3,4%) 5 (0,7%)  
         3 462 (61,4%) 37 (62,7%) 425 (61,2%)  
         4 280 (37,2%) 19 (32,2%) 261 (37,6%)  
         5 4 (0,5%) 1 (1,7%) 3 (0,4%) 0,1 
Adressé par médecin 74 (9,8%) 9 (15,0%) 65 (9,4%) 0,16 
Anamnèse     
Antécédent médical abdomino-digestif 206 (27,3%) 25 (41,7%) 181 (26,0%) 0,009 
Antécédent de chirurgie abdominale 180 (23,8%) 23 (38,3%) 157 (22,6%) 0,006 
Vomissements (1) 282 (37,3%) 29 (48,3%) 254 (36,4%) 0,28 
Troubles du transit aigus (2)    
         Constipation 80 (10,6%) 9 (15,0%) 71 (10,2%) 0,25 
         Diarrhées 137 (18,1%) 11 (18,3%) 126 (18,1%) 0,97 
EN > 6  (3) 380 (50,3%) 34 (56,7%) 346 (49,7%) 0,3 
Examen clinique       
Localisation de la douleur (4)    
         Douleur diffuse 245 (33,8%) 27 (45%) 218 (32,8%) 0,3 
         Epigastre 195 (26,9%) 9 (15,0%) 186 (28,0%) 0,05 
         Fosse iliaque droite 68 (9,4%) 0 (0%) 68 (10,2%) 0,01 
         Hypogastre 46 (6,3%) 6 (10,0%) 40 (6,0%) 0,19 
         Hypochondre droit 44 (6,1%) 4 (6,7%) 40 (6,0%) 0,78 
         Périombilical 37 (5,1%) 0 (0%) 37 (5,6%) 0,07 
         Fosse iliaque gauche 34 (4,7%) 5 (8,3%) 29 (4,4%) 0,14 
         Flanc droit 23 (3,2%) 5 (8,3%) 18 (2,7%) 0,01 
         Flanc gauche 16 (2,2%) 2 (3,3%) 14 (2,1%) 0,5 
         Hypochondre gauche 16 (2,2%) 2 (3,3%) 14 (2,1%) 0,5 
Défense (5) 77 (10,2%) 9 (15,0%) 68 (9,8%) 0,2 
Fièvre (6) 25 (3,3%) 5 (8,3%) 20 (2,9%) 0,03 
Prise en charge     
Réalisation d'un bilan biologique 522 (69,1%) 42 (70,0%) 480 (69,0%) 0,87 
Réalisation d'une imagerie 134 (17,7%) 15(25%) 119 (17,1%) 0,12 
Avis spécialisé  99 (13,1%) 9 (15,0%) 90 (12,9%) 0,65 
Diagnostic     
DANS 281 (37,1%) 15 (25,0%) 266 (38,2%) 0,04 
Œso-gastrique 111 (14,7%) 7 (11,7%) 104 (14,9%) 0,49 
GEA - Toxi infections alimentaires 85 (11,2%) 7 (11,7%) 78 (11,2%) 0,84 
Urologique 85 (11,2%) 8 (13,3%) 77 (11,0%) 0,71 
Syndrome occlusif et hernies 52 (6,9%) 4 (6,7%) 48 (6,9%) 0,89 
Hépatobiliaire 40 (5,3%) 3 (5,0%) 37 (5,3%) 0,9 
Inflammation du tube digestif 26 (3,4%) 7 (11,7%) 19 (2,7%) 0,002 
Neuro-psy-ORL-rhumato-douleur 31 (4,1%) 4 (6,7%) 27 (3,9%) 0,42 
Cardio-pulmonaire 15 (2,0%) 0 (0%) 15 (2,2%) 0,25 
Gynécologie-Organes génitaux 10 (1,3%) 0 (0%) 10 (1,4%) 0,35 
Troubles métaboliques 8 (1,1%) 1 (1,7%) 7 (1,1%) 0,63 
Décompensation de cirrhose 7 (0,9%) 3 (5,0%) 4 (0,6%) < 0,001 
Néoplasie 6 (0,8%) 1 (1,7%) 5 (0,7%) 0,42 
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Légende du tableau 1. 
(1) : 165 données manquantes, comptabilisées en "absence"  
(2) : 157 données manquantes, comptabilisées en "absence"   
(3) : 123 données manquantes    
(4) : 33 données manquantes 
(5) : 47 données manquantes, comptabilisées en "absence" 
(6) : 11 données manquantes     

 

3.2. Analyse des facteurs prédictifs de reconsultation précoce aux urgences : 

 

Les résultats des analyses comparées entre les patients ayant reconsulté aux urgences 

de façon précoce, et ceux n’ayant pas reconsulté, sont détaillés dans le tableau 1. 

 

Parmi ces 60 retours précoces, la plupart ne sont revenus qu’une fois (88,3%). 

Seulement 8,3% sont revenus 2 fois dans les 7 jours, et 3,3% sont revenus 3 fois. Le délai 

du premier retour était en moyenne de 2,5 jours (± 1,6).  

 

Ces 60 patients avec retour précoce présentaient lors de leur 1er passage plus 

d’antécédents abdomino-digestifs médicaux (41,7% versus 26%) et chirurgicaux (38,3% 

vers 22,6%) que les patients non revenus (p < 0,01 pour chaque comparaison). 

La fièvre était également un facteur significatif de retour précoce, présente chez les 

patients avec retour à 8,3% contre seulement 2,9% chez les patients sans retour (p = 0,03). 

Les douleurs du flanc droit étaient plus fréquentes (8,3% versus 2,7%, p = 0,01), et 

les douleurs épigastriques et de la fosse iliaque droite moins fréquentes (respectivement 

15,0% versus 28,0%, p = 0,05, et 0% versus 10,2%, p = 0,01) en cas de retour précoce. 

Les diagnostics PMSI du 1er passage (tableau 1 et figure 2), et du 2eme passage 

(tableau 1 et figure 3) ont été comparés. Il a été retrouvé une différence significative pour 

les diagnostics de DANS (25% pour les patients avec retour précoce et 38,2% pour les 

patients sans retour, p = 0,04), de décompensation de cirrhose (5,0% pour les patients avec 

retour précoce et 0,6% pour les patients sans retour, p < 0,001), et pour les inflammations 

du tube digestif (11,7% pour les patients avec retour précoce et 2,7% pour les patients sans 

retour, p = 0,002).  

 

Sur les 60 retours précoces, 14 soit 23,3% ont été hospitalisés après leur retour aux 

urgences (tableau 2). Sur ces 14 patients avec retours suivis d’hospitalisation, il y a eu 

initialement 8 erreurs diagnostiques dont 5 étaient des urgences chirurgicales. Cinq autres 

retours étaient dus uniquement à l’évolution de la pathologie diagnostiquée correctement 

lors du premier passage. 
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Figure 2. Graphique en secteur des catégories de diagnostics au premier passage 
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Figure 3. Graphique en secteur des catégories de diagnostics au deuxième passage 
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Nous avons réalisé une analyse multivariée par régression logistique, dont les 

résultats sont présentés dans le tableau 3. Cette analyse a permis de montrer que la fièvre 

(OR 3,07, IC95% 1,05 – 8,9) et les antécédents de chirurgie abdominale (OR 2,05, IC95% 

1,16 – 3,61) étaient des facteurs de risque de retour précoce. Cependant, la localisation de la 

douleur ou le diagnostic lors du 1er passage n’étaient plus significatifs en analyse multivariée. 

 

 

 

Tableau 3. Facteurs prédictifs de reconsultation précoce en analyse 
multivariée 

  

  OR IC95% p-value 

Antécédent de chirurgie abdominale 2,05 [1,16 - 3,61] 0,013 

Localisation de douleur en épigastrique 0,54 [0,26 - 1,16] 0,12 

Localisation de douleur en flanc droit 2,88 [0,98 - 8,49] 0,055 

Localisation de douleur : diffuse 1,83 [0,71 - 4,72] 0,21 

Fièvre 3,07 [1,05 - 8,90] 0,041 

Diagnostic 1er passage de DANS 0,55 [0,29 - 1,04] 0,066 

Diagnostic 1er passage de trouble 
inflammatoire du tube digestif 

2,65 [0,78 - 6,15] 0,073 
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4. DISCUSSION :  

 

Les douleurs abdominales, motif de recours aux urgences très fréquent, sont la 

première cause de retours précoces aux urgences. Leur présentation clinique, et les différents 

diagnostics concernés, sont très variés. 

 

L’objectif de notre étude était de chercher des facteurs prédictifs de retour précoce 

aux urgences pour douleur abdominale. Dans notre étude, nous avons donc observé 60 

retours précoces dans les 7 jours dans notre population analysée concernant 757 patients, 

soit un taux de 7,9% (IC95% [6,1 – 10,1]).  

Bien que plusieurs facteurs protecteurs ou prédictifs d’un retour ressortent 

significatifs dans l’analyse initiale (antécédents abdomino-digestifs médicaux et 

chirurgicaux, la localisation de la douleur en épigastrique, en flanc droit, en fosse iliaque 

droite, la fièvre, et les diagnostics de DANS, de décompensation de cirrhose, et les 

inflammations du tube digestif), l’analyse multivariée ne retrouve au final que deux facteurs 

prédictifs de retour précoce aux urgences : la fièvre, et les antécédents de chirurgie 

abdominale. 

Un antécédent de chirurgie abdominale est déjà en soi le reflet de pathologies 

abdominales, passées ou encore présentes qui peuvent récidiver ou s’acutiser. En plus, la 

chirurgie abdominale est pourvoyeuse de complications, parfois très tardives, telles que les 

occlusions sur bride. 

De son côté, la fièvre est le reflet d’une inflammation ou d’une infection sous-jacente. 

Dans le cas d’une virose digestive, les patients peuvent être amenés à reconsulter en raison 

de la persistance des symptômes, devant l’absence de traitement spécifique. Dans le cas 

d’une bactérie, l’infection peut se majorer, se compliquer, et nécessiter une nouvelle 

consultation, voire un nouveau traitement.  

La localisation de la douleur en fosse iliaque droite n’a pas été prise en compte dans 

l’analyse multivariée car absente dans le groupe des retours. Mais elle est donc très 

significative en analyse univariée, en tant que facteur protecteur d’un retour. De fait, cette 

localisation de douleur est très redoutée à cause des étiologies possibles, en particulier 

l’appendicite. Lorsque la douleur est présente à cette localisation, les praticiens ont souvent 

recours à des examens complémentaires (biologie, imagerie) voire à des avis spécialisés, ce 

qui pourrait sûrement expliquer que les étiologies pour ces douleurs sont souvent 

découvertes dès la première visite, ou à défaut les étiologies graves écartées, et les patients 

rassurés. 
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Concernant les diagnostics de cirrhose, et d’inflammation du tube digestif, les faibles 

effectifs rencontrés, en particulier pour les retours, ne permettraient de toute façon pas d’en 

ressortir une utilité dans la pratique. On peut noter que pour les maladies de Crohn, Mahajna 

& Al retrouvaient 8,4% de retours à 7 jours (18), ce qui n’est pas différent de notre taux de 

retour précoce, quel que soit le diagnostic. 

 

Notre taux de retours précoces de 7,9% (IC95% [6,1 – 10,1]) est consistant avec les 

études similaires. Kacprzyk & al avaient obtenu un taux de 6,14% pour la même période, en 

incluant aussi les patients brièvement hospitalisés à leur premier passage. 

Leur étude avait permis de montrer, entre autres, que les retours précoces survenaient 

plus souvent chez les personnes âgées. Nous n’avons pas retrouvé de notre côté de différence 

significative au niveau de l’âge des patients avec et sans retour précoce, que ce soit au niveau 

de la moyenne, ou avec une analyse par catégories d’âge. 

 

Les DANS concernent 37,1% de la population consultant pour douleurs abdominales 

aux urgences. Ravn-Christensen & al retrouvaient une proportion de 26% de DANS chez les 

patients sortis suite à un passage pour douleur abdominale, avec chez ces patients-là 16% de 

retours précoces, dont 25% obtenaient un diagnostic précis à leur retour. 

Bien que le diagnostic de DANS ne semble pas être prédictif d’un retour précoce aux 

urgences dans notre étude, on note que sur les 14 patients hospitalisés à leur retour, 5 avaient 

un diagnostic initial de DANS (35,7%) puis un diagnostic précis établi à leur retour (tableau 

2). Il est possible qu’il y ait une association entre le diagnostic de DANS et un retour avec 

hospitalisation, ce qu’il faudrait analyser dans une nouvelle étude. 

 

Medford-Davis & al ont noté 35% d’erreur de diagnostic initial chez les patients 

admis aux urgences pour douleurs abdominales et y retournant précocement. Dans notre 

étude, nous pouvons dire que 16 patients revenus sur les 60 retours (26,7%) présentaient un 

diagnostic initial erroné (Annexe 4), sans jugement de l’origine de cet événement indésirable 

qui pouvait être inévitable, en particulier lorsque les patients consultent tôt avec peu de 

signes cliniques. On remarque que les changements de diagnostics entre le premier passage 

et le retour se font soit entre deux diagnostics précis différents, soit en précisant au retour un 

diagnostic imprécis initialement (par exemple DANS), mais ils peuvent également se faire 

en « rétrogradant » d’un diagnostic initial précis erroné à un diagnostic plus imprécis au 

retour. On note que 23,3% des retours précoces ont été hospitalisés après leur retour aux 

urgences. Cette proportion, non négligeable, montre cependant que 76,7% des retours ne 
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subissent pas d’effet indésirable grave puisqu’ils ne doivent pas être hospitalisés après leur 

retour, ce qui traduit une certaine qualité dans les prises en charge initiale. De plus, certains 

retours suivis d’hospitalisation ne sont pas dus à une erreur de diagnostic initial mais sont 

dus uniquement à l’évolution de la pathologie initiale (tableau 2).  

C’est le cas pour 5 des 14 retours suivis d’hospitalisation (tableau 2). En effet, ceux-

ci sont dus à l’évolution ou à une complication du diagnostic initial (une colique hépatique 

qui revient au stade de cholécystite, une diverticulite qui revient pour pneumopathie 

d’inhalation sur les vomissements induits par la diverticulite, une pyélonéphrite qui s’est 

compliquée, un patient avec ascite qui revient au stade d’encéphalopathie hépatique et un 

patient avec diagnostic initial de DANS suite à des métastases hépatiques connues qui 

s’avèrent au final avoir évoluées). D’autres, ont reconsulté sans avoir eu de franche 

modification clinique, parfois par persistance des mêmes symptômes, parfois par inquiétude, 

ou parfois à défaut d’être mieux orientés, et sont ressortis avec le même diagnostic 

qu’initialement. 

Les patients sur lesquels il conviendrait de travailler sont ceux qui ont eu une erreur, 

ou approximation, de diagnostic évitable à leur premier passage. On remarque qu’il y a eu 

initialement, sur les 14 retours suivis d’hospitalisation, 8 erreurs diagnostiques dont 5 étaient 

des urgences chirurgicales (une gastrite qui s’est révélée au retour être une occlusion sur 

bride, 2 DANS qui étaient au retour des appendicites dont une avec péritonite, 1 DANS était 

un syndrome occlusif, 1 DANS était une cholécystite, une gastroentérite était une pancréatite 

aiguë, et un diagnostic de gastroentérite était en fait une somatisation sur crise suicidaire). 

Medford-Davis & al ont montré que deux tiers des erreurs diagnostiques impliquaient un 

défaut dans le recueil de l’anamnèse et des antécédents, dans le fait de ne pas prescrire des 

examens complémentaires nécessaires, et dans le fait de ne pas tenir compte ou de mal réagir 

face à des résultats anormaux d’un test. 

Cependant, comme expliqué précédemment, ce n’est pas forcément une erreur de 

faire sortir un patient des urgences, une fois les critères de gravité éliminés. Il faut donc 

trouver le juste milieu entre trop d’examens et des passages aux urgences qui se rallongent, 

avec un coût qui augmente, et trop peu d’examens avec d’éventuelles erreurs préjudiciables 

pour le patient. 

Boendermaker & Al ont réalisé une consultation post-urgence précoce systématique 

pour les patients sortis avec un diagnostic de DANS (19). Dans leur étude, un quart des 

patients revus précocement ont vu leur diagnostic et/ou leur traitement modifié. Il pourrait 

s’agir d’une piste éventuelle pour réduire les retours ou les évolutions défavorables. 

Cependant, la faisabilité de ces consultations systématiques supplémentaires est à discuter 
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selon chaque centre et les moyens à disposition. Avec la proportion élevée de DANS ou de 

douleurs abdominales sorties des urgences sans diagnostic précis, la réalisation de ces 

consultations semble difficile sur le CHU de Toulouse. 

 

Dans la littérature, la réalisation d’un scanner abdomino-pelvien chez des patients 

consultant pour douleur abdominale était associée à une baisse des reconsultations à 30 jours 

(20). De manière similaire, l’absence d’examens complémentaires, en particulier d’imagerie, 

à visée diagnostique explique la moitié des erreurs diagnostiques à l’origine du retour des 

patients se présentant aux urgences pour une douleur abdominale (9). Ceci peut s’expliquer 

par la performance du scanner qui retrouve dans 73% des cas des anomalies expliquant les 

symptômes des patients se présentant aux urgences pour une douleur abdominale (21). Dans 

notre étude, peu de patients (17,7%) ont bénéficié d’une échographie ou d’un scanner lors 

de leur passage aux urgences, mais leur réalisation ne diminuait pas le risque de retour 

précoce. 

 

 On peut noter également que dans notre étude, les marqueurs de sévérité 

(l’orientation en filière depuis l’IOA, le mode de transport, le score CIMU, la défense 

abdominale, et la réalisation d’examens complémentaires) ne diffèrent pas entre les deux 

groupes lors de l’analyse. La gravité, a priori, ne semble pas être un critère prédictif de retour. 

Il est évident qu’un tableau d’emblée grave, a davantage de chance de bénéficier d’une 

surveillance et d’examens supplémentaires, jusqu’à identifier ou exclure des pathologies 

graves qui s’aggraveraient après le retour à domicile. Par ailleurs, la proximité des spécialités 

et du plateau technique à Rangueil ne diminue pas le risque de retour. Bien qu’il n’y ait pas 

de spécialiste en gastroentérologie ou chirurgie digestive à Purpan, ces spécialistes peuvent 

être sollicités pour un avis à distance, les dossiers informatiques, avec observation clinique, 

résultats de biologie et d’imagerie, pouvant être consultés à distance.  

 

 Nos résultats, qui montrent que la fièvre et les antécédents de chirurgie abdominale 

sont des facteurs prédictifs de reconsultation précoce aux urgences pour douleur abdominale, 

peuvent nous orienter vers une prise en charge plus approfondie lors du passage aux urgences 

de patients présentant ces facteurs, avec selon les cas, la réalisation d’examens ou d’avis 

supplémentaires, ou une surveillance prolongée. L’organisation d’une consultation de suivi 

précoce pour ces patients présentant fièvre et/ou antécédents de chirurgie abdominale, et 

donc particulièrement à risque de reconsulter, pourrait être discutée, de façon similaire à ce 
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qu’ont réalisé Boendermaker & al pour les DANS. Ces résultats et pistes d’amélioration, 

seraient intéressants à analyser dans de nouvelles études.  

 

Notre étude comporte des éléments en faveur de sa qualité. Le nombre de dossiers 

est élevé, avec 1221 dossiers analysés pour 757 dossiers inclus. Les comptes-rendus des 

urgences ont tous été analysés minutieusement par l’investigateur pour ne pas passer à côté 

de données oubliées lors d’une extraction automatisée par mots-clés. De plus, les diagnostics 

codés ont tous été affinés manuellement par l’investigateur en fonction des précisions 

présentes dans la conclusion. 

Nous avons analysé tous les dossiers sur une période de 39 jours sur les 2 sites de 

Purpan et de Rangueil, il n’y a de ce fait pas eu besoin de sélectionner les dossiers selon 

certains critères supplémentaires ou selon une randomisation. La période a été complète dans 

l’analyse. 

Les résultats correspondent à ceux de la littérature malgré les possibles biais 

retrouvés, ce qui est en faveur du bon déroulement de notre étude. 

Le délai de retour était en moyenne de 2,5 jours, mais 11 retours (18,3%) au-delà de 

3 jours ont pu être identifiés grâce à la période choisie pour l’étude de 7 jours entre les deux 

passages, au lieu de la période habituelle de 3 jours dans la littérature. 

Enfin, contrairement aux autres études disponibles, nous avons étudié des facteurs 

anamnestiques et cliniques, en plus des facteurs démographiques, et ceux liés à la prise en 

charge. 

 

Notre étude présente également des limites. En effet, on peut noter tout d’abord 

qu’elle n’a été réalisée que sur un seul centre, le CHU de Toulouse. Son caractère rétrospectif 

quant à lui induit des biais. Bien que les données manquantes dans certains dossiers aient pu 

être imputées pour certaines variables, il existe des erreurs possibles liées à l’imputation, et 

il persiste des données manquantes pour les autres variables sans imputation. Le caractère 

rétrospectif fait que certaines données ont pu être également mal renseignées dans les 

comptes-rendus des urgences. De plus, la période analysée se limite à 39 jours. Il est donc 

possible qu’il y ait un biais d’inclusion.  

Nous espérions a priori recueillir un peu plus d’une centaine de retours sur la période 

étudiée, mais il n’a été retrouvé au final que 60 retours précoces, avec une baisse possible 

de la puissance de l’étude. Certaines variables étudiées reviennent à la limite de la 

significativité en analyse multivariée, malgré un Odds Ratio élevé, c’est le cas de la 

localisation de la douleur en flanc droit (OR 2,88, IC95% [0,98 – 8,49]), en épigastrique (OR 
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0,54, IC95% [0,26 – 1,16]), et le diagnostic de DANS au premier passage (OR 0,55, IC95% 

[0,29 – 1,04]). Il est possible que la baisse de puissance de l’étude par le manque de retours 

ait limité la significativité de ces résultats en analyse multivariée. 

Des patients venant pour une douleur abdominale ont pu être codés par un autre motif 

de recours, c’est pour cela que l’inclusion a été élargie aux patients admis pour nausées et 

vomissements, et c’est aussi pour cela que nous avons vérifié que les retours codés pour un 

autre motif n’étaient pas en fait liés à la pathologie abdomino-digestive. Malgré cela, il est 

possible qu’il y ait quand même certains patients codés sur encore d’autres motifs, et qui 

n’ont donc pas pu être inclus, bien que moins nombreux. 

Enfin, il faut aussi prendre en compte que certains patients consultent dans des 

centres différents entre leur premier passage et leur retour (22–24). Que ce soit le premier 

passage ou le retour qui ait été réalisé dans un autre centre que le CHU de Toulouse, cela 

diminue le nombre de retours analysés dans notre étude. Cependant, la proportion des retours 

dans un autre centre reste modérée dans la littérature, entre 11% et 37% des cas. 
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5. CONCLUSION : 

 

Les reconsultations précoces des patients venus aux urgences pour douleur 

abdominale dans les 7 jours précédents sont relativement fréquentes puisqu’elles concernent 

7,9% des patients. Un antécédent de chirurgie abdominale et la fièvre sont les deux facteurs 

de risque de retour précoce qui doivent rendre vigilant pour explorer ou surveiller ces 

patients avant de les faire sortir. Le caractère prédictif d’un retour de la douleur du flanc 

droit ou à l’inverse protecteur des douleurs épigastriques ou de la fosse iliaque droite n’était 

pas confirmé par l’analyse multivariée, peut-être par manque de puissance de l’étude. 

 

Des examens complémentaires et une surveillance plus poussée devraient être 

envisagés chez les patients consultant pour une douleur abdominale, surtout en cas fièvre, 

et/ou d’antécédents de chirurgie abdominale. La mise en place d’une consultation post-

urgence serait également intéressante à étudier dans ces cas-là. La réalisation d’études 

complémentaires, analysant ces facteurs prédictifs sur une plus grande population ou une 

plus grande période, et prenant en compte les retours dans plusieurs centres, pourrait 

compléter notre travail. 
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7. ANNEXES : 

 

Annexe 1. Présentation des différentes étiologies possibles en fonction de la localisation 

anatomique de la douleur abdominale, d’après Flasar & al (25) 
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Annexe 2. Classification infirmière des malades aux urgences (CIMU) (26) 
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Annexe 3. Catégories de diagnostics 

 
Catégories et diagnostics au premier passage Catégories et diagnostics au premier passage 
Catégorie DANS Catégorie inflammation tube digestif 
        DANS         Rectite 
Catégorie Œso-gastrique         Diverticulose/Diverticulite 
        RGO-Gastrite-UGD         Hépatite 
        Gastroparésie         Appendicite 
        Méléna         Appendagite 
        Rectorragie         Fistule intestinale 
        Hématémèse         MICI / Crohn / RCH 
Catégorie Hépatobiliaire         Adénolymphite mésentérique 
        Colique hépatique         Surinfection chirurgicale 
        Cholécystite         Crise hémorroïdaire 
        Pancréatite Catégorie syndrome occlusif 
Catégorie décompensation de cirrhose         Hernie ombilicale / inguinale 
        Ascite         Constipation / Fécalome 
        Encéphalopathie hépatique         Occlusion / volvulus 
Catégorie néoplasie Catégorie cardiopulmonaire 
        Carcinose péritonéale         Insuffisance cardiaque 
        Tuméfaction / masse         Pneumopathie/épanchement pleural/BPCO/asthme 
        Cancer colorectal         Malaise vagal 
        Métastase hépatique         Douleur thoracique 
Catégorie troubles métaboliques         Pleuropéricardite 
        Déshydratation Catégorie gynécologie et organes génitaux 
        Hyponatrémie         Salpyngite / orchiépididymite 
        Insuffisance rénale         Hémorragie kyste ovarien 
        Insolation         Grossesse 
        Allergie         Endométriose 
        Diabète Catégorie neurologie / psychiatrie / rhumatologie / ORL / douleur 
        Intoxication médicamenteuse         Angine 
        Effet indésirable médicamenteux         Vertige 
Catégorie GEA / Toxi infection alimentaire         Anxiété / angoisse 
        Diarrhées         Problème social 
        Vomissements         Céphalée 
        Colite / iléite         Troubles mentaux / psychiatriques 
        GEA / TIA / TIAC         Altération de l'état général 
Catégorie urologique         Lombalgie / Lumbago 
        Infection urinaire / pyélonéphrite         Sciatique 
        Colique néphrétique         Syndrome de sevrage 
        Rétention aiguë d'urine         Syndrome cannabinoïde 
        Complication sonde / matériel         Douleur musculaire 
        Lithiase vésicale         Hoquet 
        Autre problème urologique         Fracture de côte 
          Douleur pariétale 
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 Annexe 4. Seize patients avec erreur diagnostique au premier passage 
  

 Diagnostic du premier passage Diagnostic du retour Orientation au retour 
1 Gastrite Occlusion sur bride Hospitalisation 
2 Gastroentérite Syndrome cannabinoïde Retour à domicile 
3 Gastroentérite Colique néphrétique Retour à domicile 
4 DANS Appendicite Hospitalisation 
5 DANS Gastrite Retour à domicile 
6 DANS Syndrome cannabinoïde Retour à domicile 
7 DANS Œsophagite Retour à domicile 
8 Colique néphrétique Pyélonéphrite Retour à domicile 
9 DANS Cholécystite Hospitalisation 
10 Gastroentérite Pancréatite aiguë Hospitalisation 
11 Constipation Ascite Retour à domicile 
12 Gastroentérite Crise suicidaire avec somatisation Hospitalisation 
13 DANS Syndrome occlusif Hospitalisation 
14 DANS Pyélonéphrite Retour à domicile 
15 DANS Appendicite Hospitalisation 
16 DANS sur cancer colique 

  
Évolution de métastases hépatiques 
sur cancer colique connu 

Hospitalisation 
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Discussion : Les retours précoces des patients ayant consulté aux urgences pour douleur 
abdominale sont relativement fréquents puisqu’ils concernent 7,9% des patients. Un 
antécédent de chirurgie abdominale et la fièvre sont les deux facteurs de risque de retour 
précoce qui doivent rendre vigilant pour explorer ou surveiller ces patients avant de les faire 
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