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ABREVIATIONS

DANS : Douleur abdominale non spécifique

SU : Service des Urgences

CPP : Comité de Protection des Personnes

UA : Urgences Ambulatoires

AMCT : Accueil Médico-chirurgical et traumatique
CMCT : Consultation médico-chirurgicale et traumatique
CIMU : Classification infirmiére des malades aux urgences
SAUV : Service d’accueil des urgences vitales

FC : Fréquence cardiaque

TA : Tension artérielle

PAS : Pression artérielle systolique

SpO2 : Saturation pulsé en oxygene

EN : Echelle numérique de la douleur

CRP : protéine C réactive

IPP : Inhibiteurs de la pompe a protons

AUC : Aire sous la courbe
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1. INTRODUCTION

La douleur abdominale aigué non traumatique est un motif fréquent de consultation aux
urgences. Elle représente entre 5 a 10 % des motifs de consultation et constitue un challenge
quotidien dans la pratique clinique du médecin urgentiste (1)(2)(3). De nombreux diagnostics
peuvent étre évoqués lors de la prise en charge dune douleur abdominale aigue. Ces diagnostics
peuvent étre bénins ou engager le pronostic vital a court terme, et nécessiter 1’intervention de
médecins speécialistes tels que des gastroentérologues, chirurgiens digestifs, urologues,
gynécologues...(4)(annexe 1). Les pathologies sous-jacentes ne nécessitent pas toutes de
traitement immédiat pour prévenir des complications. Le bilan initial repose sur un
interrogatoire et un examen clinique rigoureux. Les plaintes du patient et 1’évaluation d’une
douleur abdominale aigué peuvent présenter des symptdmes initiaux non spécifiques d’une
pathologie digestive médicale ou chirurgicale et évoluer vers des symptémes plus specifiques
avec le temps (5). De plus, de nombreux diagnostics différentiels se présentent sous la forme
d’un tableau abdominal aigu, s’expliquant par des douleurs projetées, une méme innervation
sensitive ou des symptomes digestifs (diarrhées, nausées, vomissements...) (6)(7)(annexe 2).
Ces présentations atypiques peuvent entrainer un retard diagnostic y compris pour des
pathologies mettant en jeu le pronostic vital comme les syndromes coronariens aigus, en
particulier pour les patients agés, diabétiques et de sexe féminin (7). Une étude a voulu
standardiser la prise en charge des douleurs abdominales aigués aux urgences sous la forme
d’un protocole qui reste encore peu répandu et utilisé dans la pratique courante (5). Une
proportion importante des patients consultant aux urgences présente une douleur abdominale
aigué non spécifique d’une pathologie digestive médicale ou chirurgicale et sort des urgences
avec un diagnostic d’élimination aujourd’hui défini dans la littérature médicale sous le terme
de douleur abdominale non spécifique (DANS). Les DANS sont la cause la plus fréquente de
douleur abdominale aigué non traumatique et constituent 21 a 33% de ces motifs de
consultations (3)(8)(1). L’intérét d’un avis spécialisé chirurgical sur leur examen a été évalué
mais n’a pas montré de plus-value par rapport a un médecin urgentiste sur leur taux de
reconsultation (9). Un score prédictif a été créé pour mieux diagnostiquer ce syndrome. De
nature complexe et peu utilisable, il est basé sur des critéres cliniques et biologiques, et reste

non valide pour la pratique clinique (10).
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L’ensemble de ces éléments rend le bilan diagnostic complexe pour le praticien. Les
traitements antalgiques n’interférent pas dans le diagnostic et le délai de prise en charge (11).
Le développement et la performance des examens d’imagerie au cours des derniéres décennies
font qu’ils occupent aujourd’hui une place essentielle au cours du bilan des douleurs
abdominales. Une étude a montré que le diagnostic évoqué aprés examen et bilan biologique
était corrigé dans 32% des cas aprés bilan scanographique (12). Le Scanner présente une
meilleure sensibilité que 1’échographie dans le diagnostic de pathologies fréquemment
rencontrées comme les appendicites aigués et les diverticulites (13)(14). Néanmoins, les
indications non standardisées des examens d’imagerie suggerent qu’un scanner abdominal est
considéré comme non indiqué dans 21% des demandes (15). De nombreuses études se sont
intéressées aux facteurs de risques d’anomalies a 1’imagerie des patients consultants pour
douleur abdominale aigué non traumatique. Un antécédent de néoplasie abdominale, une
défense abdominale et une douleur localisée sont les anomalies cliniques les plus fréquemment
retrouvées en faveur d’une anomalie a I’imagerie (16). L’élévation de la protéine C réactive
CRP et I’hyperleucocytose ont une sensibilité a 79% et une spécificité de 64% en faveur d’une
pathologie urgente pour les patients souffrant d’'une douleur abdominale aigué€ (17). L’intuition
clinique apres anamnése, examen clinique et bilan biologique est suffisante pour différencier
une douleur abdominale non urgente et urgente pour laquelle un examen d’imagerie sera justifié

d’emblée (5).

L’intuition clinique est définie comme un mode de raisonnement rapide, non
analytique et inconscient, une somme de connaissances et de reconnaissances de situations
accumulées avec ’expérience. On sait peu de choses sur la fagon dont les médecins
comprennent ce phénoméne et sur la maniére dont ils 1’utilisent dans la pratique clinique. A
mesure que croit ’intérét et le développement de I’intelligence artificielle dans le domaine
médical, de plus en plus d’études soulignent I’omniprésence de 1’intuition clinique et son
importance pour genérer des hypotheses diagnostiques et déterminer la gravité d’un malade.
L’intuition clinique préopératoire d’un chirurgien constitue un indicateur prédictif sur les
risques du patient de développer une complication post opératoire (18). L’intuition clinique du
praticien intervient tout au long de la prise en charge, a la fois pour des présentations cliniques
courantes ou inhabituelles. Outre son impact pour émettre des hypotheses diagnostiques, elle
intervient également pour corriger des diagnostics incorrects (19). Certains professionnels de

santé ont plus recours a I’intuition clinique que d’autres. Les personnels de santé travaillant
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dans une speécialité impliquant une proportion importante de prises en charge urgentes ou
complexes sont davantage susceptibles d’utiliser leur intuition clinique (20). L’intuition de
médecins urgentistes des la premiére impression clinique au cours de la prise en charge de
patients ages a montré une correélation significative sur leur morbi mortalité a J30 (21).

Dans la médecine d’urgence, 1’intuition clinique occupe une place importante dans la pratique
du médecin, car il doit prendre des décisions rapidement en disposant de peu d’informations,
notamment dans la nécessité de demander des examens complémentaires (biologie,
imagerie...). Si les examens d’imagerie demeurent indispensables dans la prise en charge des
douleurs abdominales aigues, I’intuition clinique du praticien, acutisée par la somme
d’expériences vécues, permet d’observer des signes qui ne sont pas détectés par ces examens,
tels que I’apparence du patient, son comportement, ses réponses verbales. ..

11 apparait que I’intuition clinique est largement utilisée dans la prise en charge des douleurs
abdominales au cours de leur prise en charge aux urgences. Si celle-ci a été étudiée pour évaluer
les hypotheses diagnostiques des médecins urgentistes, notamment pour prédire les syndromes
appendiculaires dans la population pédiatrique (22), peu d’études ont évalués I’intuition
clinique sur la prise en charge diagnostique globale et thérapeutique des douleurs abdominales

aigues.

La prise en charge des douleurs abdominales est difficile, de nombreux scores ont essayé
de la codifier mais ils sont peu utilisés en pratique (Annexe 4), et I’intuition clinique est
largement utilisée afin de déterminer I’indication d’explorations complémentaires. Les douleurs
abdominales peuvent étre séparées en deux catégories aux urgences : celles qui nécessitent une
prise en charge spécifique (antibiothérapie, intervention chirurgicale, hospitalisation, ...) et dont
I’absence de prise en charge spécifique conduit & une aggravation clinique ; et les douleurs
abdominales qui ne nécessitent aux urgences qu’une prise en charge antalgique.

Le but de notre étude est d’évaluer I’intuition clinique des urgentistes dans la prise en

charge des douleurs abdominales aigues non traumatiques de 1’adulte.
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2. MATERIELS ET METHODE

2.1. Type d’étude

Nous avons realisé une étude observationnelle prospective monocentrique sur les
services d’urgences adultes du CHU de Toulouse aux hopitaux de Purpan et de Rangueil, sur

la période du 19 février 2024 au 6 juin 2024 inclus

2.2. Cadre réglementaire

Cette étude a fait I’objet d’un avis favorable de la part du Comité de Protection des
Personnes (CPP) Sud-Est 1 en catégorie 3, et est enregistrée sous le numéro ID-RCB : 2023-
A02568-37. Le recueil de consentement de la part du patient a été fait de maniére orale apres

remise en mains propres d’une fiche d’information écrite.

2.3. Population d’étude

2.3.1. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus tous les patients de plus de 18 ans consultant au Service des urgences
(SU) du CHU de Toulouse pour douleur abdominale non traumatique, évoluant depuis moins
de sept jours. Les secteurs d’inclusions concernaient les Urgences Ambulatoires (UA) du SU
de Purpan, 1I’Accueil Médico-chirurgical et traumatique (AMCT) et la Consultation médico-

chirurgicale et traumatique (CMCT) du SU de Rangueil.

2.3.2 Critéres de non inclusion

Nous n’avons pas inclus les patients transférés d’un autre service hospitalier ou ayant

un diagnostic €tabli avant 1’arrivée aux urgences. Les patients adressés aux urgences avec un

bilan biologique ou un examen d’imagerie réalisé en externe n’ont pas €té inclus, ainsi que les

femmes enceintes et les patients présentant une forte suspicion de colique néphrétique.
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2.4 Critéere de jugement

Le critére de jugement principal de cette étude était 1’instauration d’une prise en charge
specifique médicale ou chirurgicale lors du recrutement a JO ou lors du rappel & J7, en dehors
d’une prise en charge antalgique. Les modalités de recueil étaient définies par un questionnaire
¢tabli lors du recrutement a JO (annexes 5 et 6). Le recrutement pouvait s’effectuer par un
interne ou un médecin sénior travaillant au SU. Aprés anamnese et examen clinique du patient,
I’intuition clinique du praticien sur la nécessité d’une prise en charge spécifique était recueillie
par une autoevaluation sur une échelle visuelle et numérique.

L’objectif principal de 1’é¢tude est d’évaluer la performance de I’intuition clinique dans la
nécessité d’instauration d’un traitement spécifique dans la prise en charge d’une douleur
abdominale aux urgences. L’objectif secondaire est de déterminer les facteurs de risque

d’instauration d’un traitement spécifique.

2.5 Données recueillies

2.5.1 Données recueillies a JO

Nous avons étudié lors du recueil a JO :

-I’age a été défini en plusieurs catégories : < 35 ans, 35 a 55 ans, 55 a 75 ans, et > 75 ans.
-le sexe

-la Classification infirmiére des malades aux urgences (CIMU) cotéede 1a5

-le secteur de recrutement (UA, CMCT, AMCT)

-la fréquence cardiaque (FC)

-la tension artérielle (TA)

-la saturation pulsée en oxygeéne (SpO2) spo2 < 94 %

-I’échelle numérique de la douleur (EN) cotée de 1 4 10

-la présence d’une hyperthermie (>37,8°) ou non
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L’intuition clinique du praticien sur la nécessité¢ d’une prise en charge spécifique était
recueillie sur une échelle visuelle et numérique allant de O (prise en charge non indiqué) a 100
(prise en charge indispensable). Elle est exprimée en cing catégories non indiqué — non

nécessaire — possible — indiqué — indispensable.

B Non indique Pas nécessaire Possible MNécessaire M Indispensable

0% 10% 20% 0% 0% 50% B0% TO% B0% 503 100%

Lors du recueil, les antécédents suivants étaient recueillis :

-antécédent de chirurgie digestive

-antécedent de néoplasie digestive ancienne ou évolutive

Les ¢léments de 1’examen clinique suivants ont étés évalués :

-la présence d’une défense abdominale

-la présence d’une douleur a la décompression abdominale

-la présence d’une contracture abdominale

-la présence d’une douleur localisée ou non

-la localisation de la douleur selon les quadrants abdominaux de I’examen sémiologique
-I’abolition des bruits hydro aériques (BHA)

-un signe de Murphy positif

-des vomissements associés

Concernant la prise en charge des douleurs abdominales aigués, les éléments suivants

ont étés recueillis :

-la réalisation d’un bilan biologique et si oui la présence d’anomalies
-la réalisation d’un examen d’imagerie

-le traitement antalgique regu selon les paliers 1 a4 3

-le diagnostic final retenu

-le devenir du patient (hospitalisation ou retour a domicile)

-le traitement de sortie si retour a domicile
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2.5.2 Données recueillies a J7

Le rappel téléphonique a J7 du recrutement concernait la sous population de patients
non hospitalisés lors de la primo consultation. Il évaluait par entretien téléphonique les données

suivantes :

-persistance des symptomes
-reconsultation meédicale, et si oui dans quel lieu (SU, médecin traitant, autre)
-traitement antalgique modifié

-traitement spécifique introduit

2.6 Nombre de sujets nécessaires

Notre hypothése est que I’intuition clinique permet de déterminer la nécessité de
traitement spécifique. D’aprés les données de la littérature sur les études sur I’intuition
cliniques, les modeéles établis retrouvent généralement une aire sous la courbe a 0.70.
L’hypothese nulle étant AUC = 0.5. Le calcul du nombre de sujets nécessaire avec un risque
alpha de 0.05 et une puissance a 0.8 est de 75 patients. Nous avons pris une marge de 15% afin

d’anticiper les perdus de vue. Nous avons souhaité inclure au moins 86 patients dans 1’étude.

2.7 Statistiques

L’analyse statistique des données a été réalisée avec le logiciel SAS 9.2® (SAS Institute,
Cary, NC). Une premiere analyse a été réalisée afin de comparer les deux populations définies
par la mise en place d’un traitement spécifique ou non. Les variables qualitatives sont exprimées
en effectif et pourcentage. Les variables quantitatives de I’étude n’ayant pas une distribution
normale sont exprimées en médiane et interquartiles. La variable intuition clinique a été traitée
comme une variable ordinale. Un test du Chi2 a été réalisé pour comparer les variables
qualitatives. Un test de Wilcoxon a été utilisé pour comparer les variables quantitatives.
Le seuil de significativité statistique est considéré atteint quand le risque d’erreur est inférieur

a 5% (p < 0.05). Nous n’avons pas utilisé de méthode d’imputation des données manquantes.
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Une régression logistique a été realisee dans un deuxiéme temps. Les variables associées en
analyse bivariée avec p<0.2 ont été inclues dans le modéle de régression. Le modele final a été
obtenu via une sélection ascendante des variables.

Nous avons établi un modele prédictif d’instauration d’un traitement symptomatique basé sur
les données de I’examen clinique. Nous avons ensuite réalis€ un modele prédictif basé sur

I’intuition clinique.
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3. RESULTATS

3.1 Population d’étude

Quatre-vingt-seize patients ont été inclus dans notre étude, 2 patients ont étés exclus et
5 patients ont été perdus de vue. Au total, 89 patients ont été analysés dans le cadre de cette
étude. Vingt-six patients (29.2%) ont été hospitalisés, 63 patients sont rentrés au domicile.
Parmi les patients rentrés au domicile, 6 patients ont bénéficié d une prise en charge spécifique
alors que 57 patients ont bénéfici¢ d’une prise en charge antalgique simple (figurel). Lors du
rappel a J7, 3 patients ont bénéficié d’une modification thérapeutique avec 1’instauration d’un

traitement spécifique.
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96 patients inclus pour douleur
abdominale aigiie au CHU de Toulouse

-2 patients non inclus sur oitéres
d'exclusion [biologie en externe, 1
patient mineur)

-5 patients perdus de vus

89 patients

Retour a domicile
63 patients

P—— Traitement symptomatique

57 patients

Hospitalisation
26 patients

l

Traitement spécifique |

o — —

Traitement spécifique
& patients

]
1
]
]
]
]
]
]
i
Traitement symptomatique ] Traitement specifique
54 patients = 3 patients
P
|
Prise en charge Symptomatique ] Prise en charge spécifique
54 patients " 35 patients

Figure 1 : Diagramme de flux
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Recrutement (n, %)
Sénior

Sexe (n, %)

F

Age (n, %)
<35

35-55

55-75

> 75

CIMU (n, %)
2

3

4

Secteur (n, %)
AMCT
CMCT

UA

FC (médiane[Q1-Q3])
PAS (médiane, [Q1-Q3])

EN (n, %)
0-3

436

>6
Température
> 37,8 (n, %)

ATCD de chirurgie digestive (n, %)
ATCD de néoplasie digestive (n, %)

Défense (n, %)

Douleur a la décompression (n, %)
Contracture abdominale (n, %)
Douleur localisée (n, %)
Localisation de la douleur (n, %)

Fosse iliaque droite
Fosse iliaque gauche
Flanc droit

Flanc gauche
Hypochondre droit
Hypochondre gauche
Epigastre
Hypogastre

Péri ombilicale
BHA abolis (n, %)

Signe de Murphy (n, %)
Vomissements (n, %)
Intuition clinique (n, %)

Non indiqué

Population
genérale
N =89

41 (46,07%)
55 (61,8%)

43 (48,31%)
29 (32,58%)
8 (8,99%)

9 (10,11%)

3 (3,37%)
76 (85,39%)
10 (11,24%)

16 (17,98%)
41 (46,07%)
32 (35,96%)
86 [74-97]

130 [118-142]

21 (23,60%)
30 (33,71%)
38 (42,70%)

4 (4,49%)
30 (33,71%)
5 (5,62%)
22 (24,72%)
28 (31,46%)
3 (3,37%)
69 (77,53%)

13 (19,12%)
12 (17,65%)
3 (4,41%)

2 (2,94%)
10 (14,71%)
1 (1,47%)
19 (27,94%)
7 (10,29%)
1 (1,47%)

1 (1,12%)

8 (8,99%)
39 (43,82%)

18 (20,22%)

Traitement

symptomatique n = 54

29 (53,70%)
37 (68,52%)

33 (61,11%)
16 (29,63%)
3 (5,56%)
2 (3,70%)

1 (1,85%)
45 (83,33%)
8 (14,81%)

4 (7,40%)
29 (53,70%)
21 (38,89%)
87 [73-96]

129 [114-138]

12 (22,22%)
22 (40,74%)
20 (37,04%)

2 (3,70%)
16 (29,63%)
1 (1.85%)

9 (16,67%)
10 (18,52%)
0 (0,00%)
41 (75,93%)

6 (11,11%)
7 (12,96%)
3 (5,56%)

1 (1,85%)

5 (9,26%)

1 (1,85%)
11 (20,37%)
6 (11,11%)
1 (1,85%)

0 (0,00%)

2 (3,70%)
23 (42,59%)

16 (29,63%)

Traitement

spécifique n =35

12 (34,29%)
18 (51,43%)

10 (28,57%)
13 (37,14%)
5 (14,29%)
7 (20,00%)

2 (5,71%)
31 (88,57%)
2 (5,71%)

12 (34,29%)
12 (34,29%)
11 (31,43%)
82 [74-102]
130 [123-143]

9 (25,71%)
8 (22,86%)
18 (51,43%)

2 (5,71%)
14 (40,00%)
4 (11,43%)
13 (37,14%)
18 (51,43%)
3 (8,57%)
28 (80,00%)

7 (20,00%)
5 (14,29%)
0 (0,00%)
1 (2,86%)
5 (14,29%)
0 (0,00%)
8 (22,86%)
1 (2,86%)
0 (0,00%)
1 (2,86%)
6 (17,14%)
16 (45,71%)

2 (5,71%)

p value
0,07

0,10

0,006

0,28

0,005

0,51
0,35
0,21

0,65

0,31
0,055
0,029
0,001
0,029
0,65

0,03
0,77
0,007
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Pas nécessaire 12 (13,48%) 9 (16,66%) 3 (8,57%)

Possible 34 (38,20%) 19 (35,18%) 15 (42,86%)

Nécessaire 16 (17,98%) 8 (14,81%) 8 (22,86%)

Indispensable 9 (10,11%) 2 (3,70%) 7 (20,00%)

Réalisation d’un bilan biologique

(n, %) 82 (92,13%) 47 (87,04%) 35 (100,00%) 0,027
Résultats du bilan biologique (n,

%)

Perturbation de la fonction rénale 2 (2,25%) 0 (0,00%) 2 (5,71%)

Lipase augmentée 5 (5,62%) 0 (0,00%) 5 (14,29%)

Syndrome inflammatoire 24 (26,97%) 8 (14,81%) 16 (45,71%)

Perturbation du bilan hépatique 7 (7,87%) 2 (3,70%) 5 (14,29%)

Bilan biologique normal 44 (49,44%) 37 (68,52%) 7 (20,00%)

Réalisation d’une imagerie (n, %) 40 (44,94%) 14 (25,93%) 26 (74,29%) <0,001
Devenir (n, %) <0,001
Retour a domicile 63 (70,79%) 54 (100%) 9 (25,71%)

CIMU : classification infirmiere des malades aux urgences, AMCT : accueil médico chirurgical
et traumatique, CMCT : consultation médico-chirurgicale et traumatique, UA : urgences
ambulatoires, FC : fréquence cardiaque, PAS : pression artérielle systolique, ATCD :
antécédent, EN : échelle numérique de la douleur, BHA : bruits hydro aériques

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Le tableau 1 présente les caractéristiques de la population d’étude. L’age médian de la
population étudiée s’¢léve a 43 ans, avec une prédominance féminine de 61,8%. La majorité
des patients (76 ; 85,39%) était classée CIMU 3, et le recrutement a été fait sur les secteurs
ambulatoires (CMCT, UA) pour 73 patients (82,03%). La répartition entre les deux hépitaux
montre une prédominance de recrutement sur 1’hopital de Rangueil qui représente 64,05% du
recrutement total. Ces patients avaient pour la plupart une douleur estimée > 6 (38, 42,70%).
La population d’étude était principalement normocarde (86, [74-97]), normotendu (130, [118-
142]) et apyrétique (85, 95,5%). Trente patients (33,71%) présentaient un antécédent de
chirurgie digestive et 5 patients (5.62%) un antécédent de néoplasie digestive.

Concernant les signes cliniques la majorité présentait une douleur localisée (69 patients,
77,53%), principalement épigastrique (19 patients, 27,94%). Cette douleur abdominale
s’accompagnait d’une défense clinique pour 22 patients (24,72%) et d’une douleur a la
décompression pour 28 d’entre eux (31,46%). Seuls 3 patients (3,37%) présentaient une
contracture abdominale et 1 patient présentait (1,12%) une abolition des BHA. Parmi les signes
cliniques associés, des vomissements étaient présents pour 39 patients (43,82%) et un signe de

Murphy positif pour 8 patients (8,99%). Sur les 89 patients de la population générale, 82
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(92,13%) ont bénéficié d’un bilan biologique, s’avérant normal pour 44 (49,44%) d’entre eux.
L’anomalie biologique la plus fréquemment retrouvée était le syndrome inflammatoire (24,

26,97%). Le bilan a été complété d’une imagerie diagnostique pour 40 patients (44,94%).

Au total, 63 patients (70,79%) de la population genérale sont rentrés au domicile apres
la prise en charge aux urgences.
Les différents diagnostics sont résumés en annexe 3. Les diagnostics les plus fréquemment
retrouvés sont les DANS avec 23 patients (25,84%), les pathologies diverticulaires (6 patients :

6,74%) et les pancréatites aigues (6 patients : 6,74%).

Population non hospitalisée a JO (n=63)

Persistance des symptomes 34 (53,97%)
Reconsultation 30 (47,62%)
Lieu de reconsultation

Médecin généraliste 14 (22,22%)
Médecin spécialisé 7 (11,11%)
Service d’urgences 8 (12,70%)
Modification du traitement antalgique 16 (25,40%)
Traitement spécifique introduit 3 (4,76%)

JO : jour de la primo consultation

Tableau 2 : Caractéristiques de la population non hospitalisée a JO

Les données recueillies a 7 jours de la prise en charge initiale sont résumées dans le
Tableau 2. Presque la moiti¢ de I’effectif (30, 47,62%) a reconsulté au décours mais seul 3
patients (4,76%) ont bénéficié d’un changement de prise en charge thérapeutique lié a une
correction du diagnostic initial. Deux d’entre eux ont dii étre hospitalisés. 16 patients (25,40%)
ont nécessité un changement d’antalgie lors du suivi. Les patients étudiés ont principalement

reconsulté en consultation de médecin générale (14, 22,22%).
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Patient 1 Patient 2 Patient 3

Recrutement Interne Sénior Sénior

Sexe M F M

Age 75 31 38

CIMU 3 3 3

Secteur AMCT CMCT UA
Fréquence cardiaque 144 129 127
Pression artérielle systolique 104 104 88

EN >6 436 >6
Température 35-37,8 35-37,8 35-37,8
Antécédent de chirurgie digestive Non Oui Non
Antécédent de néoplasie digestive Oui Non Non
Défense clinique Non Oui Non
Douleur a la décompression Oui Non Oui
Contracture abdominale Non Non Non
Douleur localisée Oui Oui Oui
Localisation de la douleur FIG FIG Epigastre
BHA abolis Non Non Non

Signe de Murphy Non Non Non
Vomissements Non Non Oui
Intuition clinique Indiqué Indiqué Non indiqué
Réalisation d’un bilan biologique Oui Oui Oui
Anomalie au bilan biologique Non Non SIB
Réalisation d’une imagerie Non Oui Non
Diagnostic a JO GEA DANS Ulcére gastrique
Nouveau diagnostic Bactériémie Rupture de Kyste ovarien Cholécystite aigue

CIMU : classification infirmiére des malades aux urgences, AMCT : accueil médico
chirurgical et traumatique, CMCT : consultation médico-chirurgicale et traumatique, UA :
urgences ambulatoires, EN : échelle numérique de la douleur, BHA : bruits hydro aériques,

GEA : gastro entérite aigue, DANS : Douleur abdominale non spécifique

Tableau 3 : Caractéristigues des patients ayant bénéficié de I’instauration
d’une prise en charge spécifique a J7

Les patients ayant bénéfici¢ d’un changement de prise en charge (introduction d’un
traitement spécifique) sont étudiés dans le Tableau 3. Parmi leurs caractéristiques communes,
tous présentaient une fréquence cardiaque €levée, une douleur > 6 pour 2 d’entre eux (66%)
ainsi qu’une douleur localisée (Fosse iliaque gauche, épigastre). Un patient était hypotendu
(PAS=88) avec un choc index positif. L’intuition clinique initiale était €levée (indiqué) pour 2
patients (66%) et non indiqué pour 1 patient (33%). Les deux patients pour lesquels I’intuition
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clinique était ¢levée ont bénéfici¢ d’un bilan biologique qui ne retrouvait pas d’anomalie. Au
total, 2 de ces patients (66%) ont nécessité une hospitalisation lors de la reconsultation. Ces
diagnostics ont étés réévalués lors de reconsultation (cholécystite, rupture de kyste ovarien) ou

prescriptions d’examens complémentaires (bactériémie).

3.2- Comparaison des deux populations

La comparaison des deux populations révéle que la majorité des patients ayant recu une
prise en charge spécifique a été recruté par des internes (23, 65,71%). Il n’y a pas de différence
significative concernant le sexe (p = 0,1). En revanche, il y a une différence significative
concernant 1I’age entre les deux groupes (p = 0.006). Sur les 54 patients ayant regu un traitement
symptomatique, 33 patients (61,11%) avaient moins de 35 ans. Prés d’un quart des patients avec

traitement spécifique (7 patients soit 20%) avait plus de 75 ans.

Parmi les données paracliniques, les classification CIMU n’a pas montré de différence
significative pour les deux populations majoritairement classées en CIMU 3 (45 patients soit
83,33% dans le groupe traitement symptomatique et 31 patients soit 88.57% dans le groupe
traitement spécifique). De la méme manicre il y a une différence sur le secteur d’accueil. En
effet, il y a davantage de patients orientés sur le secteur couché des urgences dans le groupe
traitement spécifique.

La comparaison des parametres vitaux n’a pas montré de différence significative pour
la FC (p=0,51), la PAS (p = 0,35), la température (p = 0,65) et ’EN (p = 0,21). Dix-huit des
35 patients (51,43%) avec prise en charge spécifique avaient néanmoins une EN > 6.

Concernant les ATCD de la population, il n’y a pas de différence significative sur la
présence d’un antécédent de chirurgie digestive (p = 0,31) ou de néoplasie digestive (p = 0,055)
méme si quatre fois plus de patients avaient un antécédent de néoplasie dans la population
spécifique.

L’analyse des signes cliniques montre qu’il n’y a pas de différence significative entre
les deux groupes concernant la présence d’une douleur localisée (p = 0,65) ou la présence de
vomissements (p = 0,77). 1l existe une différence significative entre les deux groupes sur les
signes cliniques suivants : la défense clinique (p = 0,029), la douleur a la décompression (p =
0,001), le signe de Murphy positif (p = 0,05) et la contracture abdominale (p = 0,029).
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La nécessité d’une prise en charge spécifique s’avere possible (40-60%) pour 34 patients
(38,20%) de la population générale selon I’intuition clinique des praticiens. L’analyse de
I’intuition clinique montre une différence significative pour les deux populations (p = 0,007).
Ainsi, 25 patients sur les 54 avec traitement symptomatique (46,29%) avaient une intuition
clinique jugée non indiquée ou non necessaire contre 5 (14,28%) pour la population avec prise
en charge spécifique. Inversement, sur le groupe traitement spécifique I’intuition clinique du
praticien était jugée nécessaire ou indispensable pour 15 patients (42,86%) contre 10 (18,51%)

pour le groupe traitement symptomatique.

Concernant les examens complémentaires, la réalisation d’un bilan biologique montre
une différence significative entre les deux groupes : I’ensemble de la population avec traitement
spécifique a bénéficié d’un bilan biologique, les 7 patients (12,96%) n’ayant pas eu de bilan ont
tous recu un traitement symptomatique. Les patients ayant recu un traitement spécifique avaient
significativement (p < 0,001) plus de chance de recevoir une imagerie. Vingt-six des 35 patients
du groupe traitement spécifique (74,29 %) en ont ainsi bénéficié contre 14 (25,93%) pour le
groupe traitement symptomatique.

Au total, tous les patients ayant bénéfici¢ d’un traitement symptomatique sont rentrés au
domicile a la suite de leur prise en charge aux urgences. Dans le groupe traitement spécifique,
9 patients soir 25,71% sont rentrés au domicile.

3.3. Facteurs de risques cliniques d’instauration d’un traitement

spécifique

Nous avons réalisé une régression logistique afin de déterminer les facteurs de risque
anamnestiques et cliniques associés a la nécessité de traitement spécifique. Les variables
retenues dans le modele final sont la douleur a la décompression, la présence d’un signe de
Murphy et la contracture abdominale. Le tableau 4 regroupe les variables retenues ainsi que les
Odds ratio. Un patient présentant une douleur majorée a la décompression a 5 fois plus de
chance de nécessiter un traitement spécifigue (OR = 5.288, [1,923 : 14,547]), un patient
présentant un signe de Murphy a 6 fois plus de chance de bénéficier d’un traitement spécifique
(OR = 6,827, [1,178 : 39,569]) et la présence d’une contracture abdominale entraine 999 fois
plus de chance de bénéficier d’une prise en charge spécifique (OR = > 999,999, [1,004 : >
999,999]).
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OR Intervalle de confiance

Douleur a la décompression 5,288 [1,923: 14,547]
Signe de Murphy 6,827 [1,178 : 39,569]
Contracture abdominale >999,999 [1,004 : >999,999]

AUC : aire sous la courbe, OR : Odd ratio

Tableau 4 : Facteurs associés a la prise en charge spécifiqgue des douleurs
abdominales. Odd-ratio (OR). AUC =0.73 [0,64-0,84]

3.4 Evaluation de Pintuition clinique

Nous avons cherché a évaluer I’intuition clinique des urgentistes sur la prise en charge
des douleurs abdominales. L’intuition est divisée en 5 catégories : non nécessaire — non
indiquée — possible — nécessaire — indispensable.

Nous avons établi d’un c6té un modele de régression logistique avec 1’aire sous la
courbe et d’un c6té un modele avec un cut off. Le tableau 5 présente les résultats des modéles
évaluant I’intuition clinique. Sans cut off, nous obtenons une aire sous la courbe de 0,71. Avec
un cut off que nous avons placé a > nécessaire (c’est-a-dire lorsque que I’intuition était :
traitement spécifique nécessaire ou indispensable), nous obtenons des valeurs de sensibilité a
0,43, une speécificité a 0,81, et des VVP et VPN similaires respectivement a 0,6 et 0,68.

Evaluation du modeéle Intuition clinique

Sans Cut off Avec Cut off
AUC Se Spe VPP VPN
Intuition clinique 0,71 [0,62-0,82] 0,43 0,81 0,6 0,68

AUC : aire sous la courbe, Se : sensibilité, Spe : spécificité, VPP : valeur prédictive positive,
VPN : valeur prédictive négative

Tableau 5 : Analyse de intuition clinique
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4. DISCUSSION

L’objectif de notre étude était d’évaluer la pertinence de I’intuition clinique des
médecins urgentistes lors de la prise en charge des douleurs abdominales aigues. Cette intuition
était évaluée a 1’aide d’un questionnaire sur la probabilité qu’un patient puisse bénéficier d’une
prise en charge spécifique (hors antalgiques) apres examen et interrogatoire. Les études
s’accordent a dire que D’intuition clinique est prépondérante dans beaucoup de situations
cliniques, notamment I’intuition diagnostique. Nous avons voulu étudier I’intuition clinique des
médecins urgentistes sur la prise en charge thérapeutique des patients consultant pour douleur
abdominale aigue non traumatique, un sujet complexe pour le praticien. Malgré le
développement des examens complémentaires, la prise en charge des douleurs abdominales
aigues s’aveére longue pour le praticien et le patient, dont la durée moyenne de séjour aux

urgences s’éleve a 6 heures et 15 minutes (3).

La moyenne d’age de la population étudiée s’éléve a 40 ans, avec une prédominance
féminine de 61,8%, des données qui different par rapport aux études similaires ou on retrouve
une moyenne d’age qui varie entre 42 et 49 ans (3)(1). Cette différence est probablement liée
aux différents secteurs de recrutement. La majorité des patients ont étés recruté au sein des
secteurs ambulatoires du CHU de Toulouse, un secteur sans surveillance scopée ou la moyenne
d’age est plus jeune que dans d’autres secteurs tels que ’AMCT ou le Service d’accueil des

urgences vitales SAUV.

Les données paracliniques different peu par rapport aux données connues. La population
générale présentait moins d’antécédent de néoplasie que lors des études antérieures ou
I’incidence était de 11,1% (23). Cette différence peut s’expliquer par la moyenne d’age plus
jeune de notre population. Concernant I’analyse des signes cliniques : la douleur abdominale
aigue la plus représentée était localisée, épigastrique, associée a des vomissements. Des
données similaires a une étude de 2021 s’intéressant aux facteurs de risques de reconsultation

des douleurs abdominales aigues (24).

Concernant la réalisation d’examens complémentaires, on remarque que plus de neuf
patients sur dix ont bénéficié d’un bilan biologique, avec un résultat non perturbé pour la moitié

des cas. Prés de la moitié des patients évalués lors de la primo consultation ont bénéficié d’une
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imagerie. Ces donnees confirment la prépondérance des examens complémentaires dans le bilan
diagnostic. Un patient se présentant aux urgences pour douleur abdominale aigue non
traumatique bénéficiera d’un bilan biologique dans 93% des cas et d’une imagerie dans 42%
(25)(1). L’apport de I’imagerie diagnostique s’est multiplié au cours des derni¢res décennies
pour le bilan des douleurs abdominales aigues. L’expertise et I’intuition clinique du médecin
urgentiste est suffisante pour identifier un tableau abdominal aigu nécessitant une prise en
charge urgente mais 1’apport de 1’imagerie reste indispensable pour déterminer la pathologie
intra abdominale en cause et la suite de la prise en charge. Il est en effet démontré qu’une
laparoscopie exploratrice n’est pas recommandée dans le bilan diagnostique en 1ere intention
(26). Le taux d’hospitalisation de notre population est de 29% ce qui est plus élevé que dans la

littérature ou les taux sont de 16 a 24% (1)(3).

Nous avons suivi la population non hospitalisée a JO. De nombreuses études se sont
intéressées au suivi des DANS et aux facteurs de risques de reconsultation précoce aux
urgences. Nous avons fait le choix de rappeler de maniéere systématique tous les patients pour
¢viter des perdus de vus (consultation dans un autre service d’urgence par exemple) et ce
indépendamment du diagnostic initial. Le suivi des douleurs abdominales est primordial
puisque 30% des patients non hospitalisés recevront un diagnostic différent aprés une
réévaluation médicale a 24h et 19% auront une prise en charge modifiée d’apres la littérature
(27). 3 4 12% des DANS et des patients non hospitalisés vont reconsulter aux urgences (28).
Notre étude a mis en avant un taux de reconsultation élevé pour prés de la moitié de la
population. Si le taux de reconsultation aux urgences est similaire aux données connues
(12,7%), nous avons mis en évidence que les patients vont majoritairement reconsulter en
médecine générale libérale. Plus de la moiti¢ de I’effectif se plaignait encore de douleur
abdominale a sept jours de la prise en charge initiale et 25% d’entre eux ont vu leur traitement
antalgique modifié lors du suivi, suggérant un traitement antalgique insuffisant a la sortie des
urgences.

Au cours de notre suivi 3 patients (4,8%) ont recu un changement de diagnostic et une
prise en charge spécifique, un taux qui s’avere plus faible que dans la littérature (8,8%) (28)
suggérant une prise en charge diagnostique pertinente a JO. Certains patients étant néanmoins

en cours de suivi a J7 (attente d’examens complémentaires par exemple).

L’étude de ces 3 patients a permis de mettre en évidence des caractéristiques communes.

Tous étaient tachycardes avec une douleur localisée EN > 6, un patient présentait une défense

32


https://sciwheel.com/work/citation?ids=9352761&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=11432298&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=5450952&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=11432298&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=2803629&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=16627875&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=8279577&pre=&suf=&sa=0&dbf=0
https://sciwheel.com/work/citation?ids=8279577&pre=&suf=&sa=0&dbf=0

clinique et un autre une hypotension artérielle. Ces signes cliniques étant des facteurs de risques
de morbi mortalité avérés des douleurs abdominales aigues (23). Pour deux patients sur trois,
I’intuition clinique du praticien était > nécessaire. Les bilans biologiques réalisés n’ont pas
retrouvé de perturbations, ainsi que I’examen d’imagerie (TDM) regu par un patient. On
remarque donc que ’intuition clinique initiale du praticien urgentiste, basée sur la CIMU,
I’interrogatoire, 1’examen et I’impression clinique était pertinente pour 66% des patients ayant
recu un changement de thérapeutique. La normalité des examens complémentaires a pu
faussement rassurer le praticien dont I’intuition clinique au début de la prise en charge

diagnostique était adaptée.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes concernant
la FC, PAS, la température et I’EN, ou les atcd de chirurgie abdominale. La tachycardie,
I’hypotension artérielle et 1’hyperthermie sont des facteurs de morbi mortalité connus des
douleurs abdominales (23), orientant la prise en charge vers un traitement spécifique. L’absence
de différence peux étre lié a un manque de puissance de notre étude. Dans le groupe traitement
spécifique, 4 fois plus de patients avaient un antécédent de néoplasie digestive, sans différence
significative.

Nous avons cherché a déterminer les facteurs de risques d’instauration d’un traitement
specifique dans notre étude. Nous avons retenu trois facteurs de risque cliniques : un signe de
Murphy positif, une douleur a la décompression et une contracture abdominale. On remarque
que I’intervalle de confiance de I’OR pour la contracture abdominale s’étend vers I’infini. Cela
est dli au fait que 100% des patients ayant présenté une contracture (n=3) ont nécessité une prise
en charge spécifique, ce signe orientant donc particulierement vers une thérapeutique spécifique
d’apres notre étude. Nos résultats sont conformes a la littérature ; aishah Dadeh & al avaient
montré que la contracture abdominale et la douleur a la décompression sont des facteurs de
morbi mortalité des douleurs abdominales aigues (23). La présence d’une contracture
abdominale en particulier, appelée aussi ventre de bois ou abdomen chirurgical aigu, entraine
quarante fois plus de risque (OR 39,68, 95% CI : 10,49-150,1) de morbi mortalité pour un
patient (23). On remarquera que ces deux signes cliniques sont en faveur d’une affection
péritonéale. La péritonite est définie comme une inflammation de la membrane séreuse qui
tapisse la cavité abdominale et les organes qu'elle contient. Le péritoine étant un environnement
stérile, il réagit aux stimuli pathologiques par une réponse inflammatoire, la péritonite résultante
peut étre stérile ou infectieuse (29). Les pathologies abdominales sont la seconde cause de

sepsis et de péritonite secondaire (les premieres causes étant les perforations d’organes, les
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plaies penétrantes et les nécroses ischémiques) (30). Le taux de mortalité des péritonites
secondaires varie de 5% a 30-50% pour les formes compliquées (29). Le signe de Murphy est
lui un signe clinique spécifique d’une pathologie intra abdominale, notamment en faveur d’une
cholécystite aigue (31).

Notre modele n’inclut pas la défense abdominale, signe clinique qui est pourtant
recherché en priorité dans I’examen clinique d’une douleur abdominale et souvent avancé
comme un critére de gravité. La défense abdominale a d’ailleurs clairement été identifiée
comme un facteur de risque de morbi mortalité par aishah Dadeh & al (OR 22,31, 95% CI :
7,86-63,3) (23). L absence de facteur de risque significatif pour cette donnée est probablement
liée & un surdiagnostic dans le groupe traitement symptomatique. En effet, la défense
abdominale est parfois évoquée a tort lors de la contraction musculaire abdominale des patients,

souvent par appréhension lors de I’examen clinique.

Notre modele de régression logistique basé sur les facteurs de risque clinique est défini
par une AUC a 0,73 [0,64-0,84]. Le modéle de régression logistique basé sur I’intuition clinique
est lui définit avec une AUC a 0,71 [0,62-0,82]. Bien que la comparaison de ces deux modéles
n’ait pas été réalisée sur le plan statistique, nous pouvons supposer que 1’intuition clinique seule
a une performance similaire au modéle basé sur les criteres cliniques, en sachant que celle-ci se

base sur un faisceau d’arguments comprenant les données de 1’examen clinique.

Les données de la littérature démontrent que le diagnostic suspecté aprés anamnese et
examen clinique s’avére correct dans 43-59% des patients se présentant pour douleur
abdominale aigue, contre 46-49% avec I’ajout du bilan biologique (5), démontrant que
I’intuition clinique avec les données du bilan biologique n’est pas meilleure que I’intuition
clinique seule. Nos résultats sont globalement similaires aux différentes études réalisées sur
I’intuition clinique aux urgences. Par exemple, une étude suisse a analysé I’intuition clinique
sur la mortalité a 30 jours des patients aux urgences avec une AUC a 0,66 contre 0,75 pour une
étude Hollandaise qui évaluait elle la morbi mortalité des patients de plus de 65 ans (21). Un
travail Danois sur I’intuition clinique pour prédire la mortalité des patients admis en soins aigus
dans les services d’urgences a notamment démontré que I’AUC augmentait avec 1’expérience
médicale, et lorsque les équipes d’infirmiers-éres et de médecins étaient d’accord, I’AUC
augmentait a 0,898, suggérant que 1’intuition clinique combinée des équipes soignantes serait
plus performante (32). Notre étude montre que 1’intuition clinique des praticiens du CHU était

évaluée > indiqué pour 60% de la population avec traitement spécifique. 68% de la population
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ayant recu un traitement symptomatique avait une intuition < indiquée. Ainsi, pour 2 patients
sur 3, D’intuition clinique était adaptée, et ce indépendamment de leur prise en charge
thérapeutique. L’intuition clinique est donc un outil non négligeable dans [’orientation

diagnostique et thérapeutique des douleurs abdominales aigues.

Une des forces de notre étude réside dans son caractére prospectif. L’intuition des
praticiens a été évalué de maniére précoce, et ce indépendamment de la prise en charge finale.
Nous avons rappelé de maniere systématique tous les patients non hospitalisés lors de la
premiére évaluation, permettant un suivi de tous les patients non hospitalises y compris en
médecine libéral. Ce suivi a notamment permis de soulever un traitement antalgique instauré
insuffisant aprés le passage aux urgences. Nous n’avons a notre connaissance pas retrouvé

d’étude similaire dans la littérature.

S. LIMITES DE I’ETUDE

Nos résultats ont pu manquer de pertinence par un biais de recrutement, celui-ci étant
partagé entre internes et séniors du service. Moins de la moitié des patients étudiés ont étés
recrutés par des séniors. L’expérience du clinicien est directement corrélée a la performance
diagnostique dans 1’évaluation de certaines pathologies abdominales comme le syndrome
appendiculaire (22). L’absence de la défense abdominale comme facteur de risque
d’instauration de traitement spécifique peut en étre le reflet.

La majorité des patients ont étés recrutés au sein des secteurs ambulatoires, notre
population ne refléte donc pas I’ensemble des douleurs abdominales aux urgences puisque les
patients accueillis au sein des urgences vitales n’ont pas étés inclus. Nous aurions pu recruter
sur une plus longue période pour avoir un nombre de patients plus conséquent et augmenter la
puissance de notre étude. Certains patients rappelés a sept jours étaient en attente d’examens
complémentaires.

La comparaison des groupes traitement symptomatique et traitement spécifique a été réalisée
en considérant les inhibiteurs de la pompe a protons IPP comme un traitement symptomatique
et non spécifique, au vu de leur utilisation largement répandue y compris a visée antalgique, et
ce hors recommandation. Seulement 25% des prescriptions d’IPP en extra hospitalier et 33%

en intra hospitalier respectent les recommandations (33).
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6. CONCLUSION

L’objectif de notre étude était d’évaluer 1’intuition clinique des médecins urgentistes
dans la prise en charge de la douleur abdominale aigue aux urgences. Nous avons ainsi propose
un modele de régression logistique avec une performance satisfaisante (AUC = 0.71), ainsi
qu’un modele avec un cut-off présentant une bonne spécificité (81%) mais une sensibilité plus
modeste (43%).

Nous avons ¢galement déterminé les facteurs de risque cliniques d’instauration d’un traitement
specifique. Ainsi, la douleur a la décompression, un signe de Murphy positif et la présence
d’une contracture abdominale sont des facteurs associés a I’instauration d’un traitement

spécifique.

Les résultats de notre étude ouvrent plusieurs possibilités pour de futures études sur
I’intuition clinique. Il serait intéressant d’étudier celle-ci avec des analyses en sous-groupe
selon le secteur de soins, de comparer I’intuition entre internes et médecins aux urgences pour
¢évaluer I’impact de I’expérience sur I’intuition thérapeutique des douleurs abdominales aigues,

ou encore d’évaluer I’intuition des personnels paramédicaux.
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8. ANNEXES

Annexe 1: Selected Differential Diagnosis of Abdominal Pain d’aprés SARAH L.
CARTWRIGHT, MD, AND MARK P. KNUDSON, MD, MSPH (34)

Pain location

Possible diagnoses

Right upper
quadrant

Biliary: cholecystitis, cholelithiasis, cholangitis

Colonic: colitis, diverticulitis

Hepatic: abscess, hepatitis, mass

Pulmonary: pneumonia, embolus

Renal: nephrolithiasis, pyelonephritis

Epigastric

Biliary: cholecystitis, cholelithiasis, cholangitis

Cardiac: myocardial infarction, pericarditis

Gastric: esophagitis, gastritis, peptic ulcer

Pancreatic: mass, pancreatitis

Vascular: aortic dissection, mesenteric ischemia

Left  upper
quadrant

Cardiac: angina, myocardial infarction, pericarditis

Gastric: esophagitis, gastritis, peptic ulcer

Pancreatic: mass, pancreatitis

Renal: nephrolithiasis, pyelonephritis

Vascular: aortic dissection, mesenteric ischemia

Periumbilical

Colonic: early appendicitis

Gastric: esophagitis, gastritis, peptic ulcer, small-bowel mass or
obstruction

Vascular: aortic dissection, mesenteric ischemia

Right lower
quadrant

Colonic: appendicitis, colitis, diverticulitis, IBD, IBS

Gynecologic: ectopic pregnancy, fibroids, ovarian mass, torsion,
PID

Renal: nephrolithiasis, pyelonephritis

Suprapubic

Colonic: appendicitis, colitis, diverticulitis, IBD, IBS

Gynecologic: ectopic pregnancy, fibroids, ovarian mass, torsion,
PID

Renal: cystitis, nephrolithiasis, pyelonephritis

Left lower
quadrant

Colonic: colitis, diverticulitis, IBD, IBS

Gynecologic: ectopic pregnancy, fibroids, ovarian mass, torsion,
PID

Renal: nephrolithiasis, pyelonephritis

Any location

Abdominal wall: herpes zoster, muscle strain, hernia

Other: bowel obstruction, mesenteric ischemia, peritonitis,
narcotic withdrawal, sickle cell crisis, porphyria, IBD, heavy
metal poisoning

IBD = inflammatory bowel disease; IBS = irritable bowel syndrome; PID =

inflammatory disease.

pelvic
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Annexe 2 : Diagnostics différentiels des douleurs abdominales selon Jessica

Palmer MD, Elizabeth Pontius MD (7).

Box 1
Selected abdominal pain mimics by category

Cardiovascular/Pulmonary

Acute coronary syndrome

Aortic dissection

Congestive heart failure

Pneumonia

Pulmonary embolism

Ruptured abdominal aortic aneurysm
Environmental

Black widow spider bite

Envenomation

Heat stroke

Mushroom toxicity
Functional

Cyclic vomiting syndrome

Irritable bowel syndrome
Hematologic

Neutropenic enterocolitis

Porphyria

Sickle cell crises

Spontaneous splenic rupture
Immunologic™asculitic

Angiocedema

Food allergies

Henoch-5chonlein purpura

Polyarteritis nodosa

Systemic lupus erythematosus

Genitourinary
Ectopic pregnancy
Ovarian torsion
Pyelonephritis
Testicular torsion
Tubo-ovarian abscess
Uremia

Infectious
COVID-19
Herpes zoster
Lemierre's syndrome
Lyme disease
Pneumonia

Metabolic

Adrenal crisis
Alcoholic ketoacidosis
Diabetic ketoacidosis
Hypercalcemia
Hyperglycemic emergencies
Pheochromocytoma
Thyrotoxicosis
Meurologic
Abdominal epilepsy
Abdominal migraine
Toxic

Heavy metal poisoning
Substance intoxication/withdrawal
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Annexe 3 : Diagnostics cliniques de la population générale

Population  générale Traitement

Diagnostic n=89 symptomatique Traitement spécifique
Angiocholite lithiasique 1(1,12%) 0 (0,00%) 1 (2,86%)
Appendicite aigue 4 (4,49%) 0 (0,00%) 4 (11,43%)
Cholécystite aigue 4 (4,49%) 0 (0,00%) 4 (11,43%)
Colique hépatique 3 (3,37%) 3 (5,56%) 0 (0,00%)
Colite infectieuse 1(1,12%) 0 (0,00%) 1(2,86%)
Colique néphrétique 2 (2,25%) 2 (3,70%) 0 (0,00%)
Constipation 3 (3,37%) 3 (5,56%) 0 (2,86%)
DANS 23 (25,84%) 22 (40,74%) 1 (2,86%)
Insuffisance cardiaque 1(1,12%) 0 (0,00%) 1 (2,86%)
Diverticulite 3 (3,37%) 1 (1,85%) 2 (5,71%)
Complication post opératoire 2 (2,25%) 2 (3,70%) 0 (0,00%)
Dysménorrhées 1(1,12%) 1(1,85%) 0 (0,00%)
Endométriose 1(1,12%) 1 (1,85%) 0 (0,00%)
Gastrite aigue 4 (4,49%) 4 (7,41%) 1 (2,86%)
Gastro entérite aigue 5 (5,62%) 4 (7,41%) 1 (2,86%)
Iléus réflexe 1(1,12%) 0 (0,00%) 1 (2,86%)
Infection urinaire 1(1,12%) 0 (0,00%) 1 (2,86%)
Intoxication alimentaire 1(1,12%) 1 (1,85%) 0 (0,00%)
Infection urinaire masculine 2 (2,25%) 1 (1,85%) 1 (2,86%)
Kyste ovarien 1(1,12%) 1 (1,85%) 0 (0,00%)
Localisation secondaires

hépatiques 1(1,12%) 0 (0,00%) 1 (2,86%)
Poussée de maladie de Crohn 1(1,12%) 1(1,85%) 0 (0,00%)
Pancréatite aigue 6 (6,74%) 0 (0,00%) 6 (17,14%)
Péritonite 2 (2,25%) 0 (0,00%) 2 (5,71%)
Pyélonéphrite 1(1,12%) 0 (0,00%) 1 (2,86%)
Reflux gastro cesophagien 1(1,12%) 1 (1,85%) 0 (0,00%)
SIADH 1(1,12%) 0 (0,00%) 1 (2,86%)
Sigmoidite diverticulaire 3 (3,37%) 1 (1,85%) 2 (5,71%)
Néoplasie pancréatique 1 (1,12%) 0 (0,00%) 1 (2,86%)
Rectite 1(1,12%) 1 (1,85%) 0 (0,00%)
Infection génitale haute 1(1,12%) 0 (0,00%) 1 (2,86%)
Syndrome occlusif 1(1,12%) 0 (0,00%) 1 (2,86%)
Virose 2 (2,25%) 2 (3,70%) 0 (0,00%)
Toxi infection  alimentaire

commune 1(1,12%) 1 (1,85%) 0 (0,00%)
Ulceére gastrique 2 (2,25%) 2 (3,71%) 0 (0,00%)
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Annexe 4 : Algorithme de prise en charge des douleurs abdominales aigues selon Gans

SL, Pols MA, Stoker J, Boermeester MA, expert stee

ring group
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Annexe 5 : Questionnaire a JO

Douleur abdominale aux urgences — INTUI-DA
Questionnaire de recrutement a J0

Identifiant :

Criteres d’inclusion :
- Consultation pour douleur abdominale évoluant depuis moins de 7 jours
- Patient majeur > 18 ans

Critéres d’exclusion :

- Transfert d’un autre CH ou diagnostic avant I’arrivée aux urgences
- Bilan biologique réalisé en externe

- Femme enceinte

- suspicion de colique néphrétique

1 : Aprés anamneése + examen clinique

Sur cette échelle visuelle et numérique, & combien estimez vous la nécessité d’une prise en
charge spécifique ? (Intention de réaliser une Imagerie ? Introduction thérapeutique ? (hors
traitement antalgique) )

m Non indiqué Pas nécessaire Possible Nécessaire m Indispensable

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

2- Parmi les éléments suivants, quels antécédents s’appliquent au patient ?

Antécédent de chirurgie digestive

Neéoplasie digestive (ancienne ou évolutive)

3 - Parmi les éléments suivants quelles anomalies de I’examen clinique avez vous
retrouveé ?

Défense Contracture

Douleur a la décompression Douleur localisée

Bruits hydro aériques abolis Signe de Murphy positif
Vomissements
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Annexes 6 : Quetionnaire a J7

Douleur abdominale aux urgences
INTUI- DA

Identifiant :

Persistance des symptomes ? oui

Reconsultation ? Oui non

Sioui : service d’urgence

Modification du traitement ?

Si oui : traitement antalgique

Rappel a J7

non

médecin traitant autre

traitement spécifique
Lequel:
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Lucas GAUTHIER 2024 TOUS3 1594

Evaluation of the clinical intuition of emergency physicians in the management of non-
traumatic abdominal pain in adults in the emergency room of the TOULOUSE
University Hospital

Background: Acute non-traumatic abdominal pain in adults is a frequent reason for emergency
room admissions. The etiologies are numerous, and their management can be based on
analgesic treatment alone, or may require specific management. Clinical intuition in abdominal
management is essential. Our study aimed to evaluate clinical intuition in the management of
abdominal pain.

Materials and methods: This is a single-center prospective observational study of the adult
emergency departments of the Toulouse University Hospital from February 19, 2024 to June 6,
2024. After clinical examination, emergency physicians' clinical intuition regarding the need
for specific treatment was assessed. Patients who were not hospitalized were recalled seven
days after their admission.

Results: This study analyzed 89 patients. Fifty-four patients received symptomatic treatment
and 35 patients received specific treatment. Pain on decompression, a positive Murphy's sign
and the presence of abdominal contracture were factors associated with the initiation of specific
treatment. We established a model after logistic regression on clinical intuition with an AUC =
0.71, as well as a model with a cut-off presenting a specificity of 81% and a sensitivity of 43%.

Conclusion: Our results enable us to evaluate clinical intuition in the management of abdominal
pain. They open up several perspectives: it would be interesting to carry out sub-group analyses
according to care sector, to compare intuition between interns and doctors in the emergency
department to assess the impact of experience on therapeutic intuition for acute abdominal pain,
or to evaluate the intuition of paramedical staff.
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Evaluation de ’intuition clinique des médecins urgentistes dans la prise en charge des
douleurs abdominales non traumatiques de I’adulte aux urgences du CHU de
TOULOUSE

Contexte : Les douleurs abdominales aigues non traumatiques de 1’adulte sont un motif
fréquent de consultation aux urgences. Les étiologies sont nombreuses, et leur prise en charge
peut reposer sur un traitement antalgique seul ou nécessiter une prise en charge spécifique.
L’intuition clinique dans la prise en charge abdominale est essentielle. L’objectif de notre étude
est d’évaluer I’intuition clinique dans la prise en charge des douleurs abdominales.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle prospective monocentrique sur
les services d’urgences adultes du CHU de Toulouse, sur la période du 19 février 2024 au 6
juin 2024 inclus. L’intuition clinique des urgentistes, concernant la nécessité d’instauration
d’un traitement spécifique, a été évaluée aprés examen clinique.

Résultats : Au total, 89 patients ont été analysés dans le cadre de cette étude. Cinquante-quatre
patients ont bénéficié d’un traitement symptomatique et 35 patients ont bénéficié d’un
traitement spécifique. La douleur a la décompression, un signe de Murphy positif et la présence
d’une contracture abdominale sont des facteurs associés a I’instauration d’un traitement
spécifique. Nous avons établi un modéle apres régression logistique sur I’intuition clinique avec
une a AUC = 0.71, ainsi qu’un modéle avec un cut-off présentant une spécificité de 81% et une
sensibilité de 43%.

Conclusion : Nos résultats permettent d’évaluer 1’intuition clinique dans la prise en charge des
douleurs abdominales. lls ouvrent plusieurs perspectives : il serait intéressant de réaliser des
analyses en sous-groupe selon le secteur de soins, de comparer ’intuition entre internes et
médecins aux urgences pour évaluer I’impact de I’expérience sur I’intuition thérapeutique des
douleurs abdominales aigues, ou encore d’évaluer I’intuition des personnels paramédicaux.
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