UNIVERSITE TOULOUSE Il - Paul SABATIER
FACULTE DE MEDECINE DE PURPAN

Année 2014 N° 2014 TOUS 1066

THESE

POUR LE DIPLOME D'ETAT DE
DOCTEUR EN MEDECINE
SPECIALITE MEDECINE GENERALE

Chronicisation des douleurs
abdominales aigies vues aux urgences
Incidence et facteurs prédictifs

Présentée et soutenue publiquement le 12 Septembre 2014
par
Guillaume DURAND

Sous la direction du Dr Vincent BOUNES

Composition du Jury
Professeur Dominique LAUQUE, Président du jury
Professeur Louis BUSCAIL, Assesseur
Professeur Vincent MINVILLE, Assesseur
Docteur Brigitte ESCOURROU, Assesseur
Docteur Vincent BOUNES, Assesseur

1















Remer ciements

Monsieur le Professeur LAUQUE
Professeur des Universités et Praticien Hospitalier au CHU de Toulouse

Vous me faites I'honneur de présider cette soutenance de thése. Vous avez
permis la concrétisation de mon projet professionnel. Veuillez trouver ici le
témoignage de ma reconnaissance et de mon profond respect

Monsieur le Professeur BUSCAIL
Professeur des Universités et Praticien Hospitalier au CHU de Toulouse

Je vous remercie d'avoir accepté de juger ce travail et d'ére membre de ce
jury de these, c'est un honneur pour moi.

Monsieur le Professeur MINVILLE
Professeur des Universités et Praticien Hospitalier au CHU de Toulouse

Je vous remercie de I'intérét que vous portez a notre travail et vous remercie
d'avoir accepté de sieger dans cejury.

Madame le Docteur ESCOURROU
Maitre de Conférences Associé de Médecine Générale

Vous me faites I'honneur de juger ce travail et de représenter la Médecine
Générale. Veuillez trouver ici I'expression de mes sentiments respectueux.

Monsieur le Dr Vincent BOUNES

Vincent, je tiens a te remercier d'avoir accepté d'étre mon directeur de these.
Merci pour ton aide, le soutien que tu m'as apporté tout au long de ce travail,
le temps que tu y as consacré, avec toute ta bonne humeur. Je te prie de bien
vouloir trouver ici ma sincere reconnaissance et tout mon respect.



Un vieil adage dit que « derriere chaque grand homme il y a une femme ». Ce
gu’il ne dit pas, c'est que derriére chaque doctorant, il y a une famille. Que
mes proches trouvent dans ce travail |’expresson de ma profonde
reconnaissance pour les encouragements, le soutien et I’ aide apportée tout au
long de mes études.

a Daphné,

Mon amour, tu es a mes cotés depuis le début de ce périple. En chemin, tu
m’'as aidé, m’'a réconforté, m’a remotivé, m’'a encouragé, m’a supporte, ...
Une vie ne me suffira pas pour te rendre tout cela, mais laisse moi au moins
essayer. Jet ame.

aAmbre,
Notre petit rayon de soleil qui illumine nos journées de ses sourires. Toi aussi
tu as soutenu papa atafacon. Ton papat’ametréstresfort.

a mes Parents,

En 9 ans, je vous en a posé des guestions, fait relire des mémoires, des
articles et des power-points. A chaque fois, vous avez eu les bons conseils, les
bonnes réponses et le bon adl (pour les fautes). Cher Consoeur et cher
Confrére, je vous aime.

Spéciale dédicace a « la pharmacie-si la famille! » et a «la kinésithérapie-
pi la famille! ». Je suis fier de vous et du bel avenir qui se profile pour vous.
Merci pour I’ aide et |e soutien que vous m’ apportez.

a mes Grands-Parents, qui m'ont appelés « Docteur Guigui » bien avant
I” heure.

ames Oncles et Tantes, Cousins et Cousines
ala Famille Delamadeleine,

aux copains et copines du DESC de Médecine d’Urgence et du DESde
Médecine Générale



A Mireille,



Sommaire

Résuméen francais
Abstract
I ntroduction

Matériel et M éthode
Objectifs de I’ étude
Type d’ étude
Critéere de jugement principal
Critéresd’inclusion et d’ exclusion
Sl ection des patients et collecte de données
Calcul del’ effectif ainclure
Analyse statistique
Ethique

Résultats
Population de I’ é&ude
Critére de jugement principal
Analgeésie utilisée
Facteurs de chronicisation

Limitesdel’ étude

Discussion
Caractéristiques de la population
Critére de jugement principal : chronicisation de la douleur
Facteurs de chronicisation

Diagnostic de sortie
Oligoanalgésie des douleurs abdominal es

Conclusion
Bibliographie

Annexel



Résumé

Objectif : L'objectif de notre étude était de déterminer I'incidence de la chronicisation des
douleurs chez les patients ayant consulté aux urgences pour une douleur abdominale aiglie

non traumatique et de décrire les facteurs associés a cette chronicisation.

Patients et méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective aux urgences du Centre
Hospitalier Universitaire de Toulouse entre Juin 2013 et Juin 2014. Les patients ont été
sélectionnés via la banque informatisée des données des urgences, puis contactés pour un
entretien téléphonique par un médecin entre trois et quatre mois aprés leur passage aux
urgences. Le critere de jugement principal était la persistance d'un score douloureux par
Echelle Numérique (EN) supérieur a trois, a une fréquence minimale de deux fois par

mois, entre trois Mois apres le passage aux urgences.

Résultats: Sur les 440 patients éigibles, 200 patients ont pu étre contactés et ont donné
leur consentement. Quarante deux patients (21%) décrivaient la persistance d’ une douleur
avec une EN supérieure atrois sur dix au moins deux fois par mois. Les facteurs associés a
un risque de chronicisation étaient : I’age (RC de 1,02 1C95% [1,01 — 1,05] par année) et
le score de la Classification Clinique des Maades aux Urgences (RC de 0,40 1C95%
[0,21- 0,75] par unité). Cent vingt-deux patients (61%) n’ont pas présenté de récidive

douloureuse dans les trois mois suivant leur admission aux urgences.

Conclusion : La chronicisation des douleurs aprés une consultation aux urgences pour des
douleurs abdominales aiglies concerne un patient sur cing. L’age et la gravité initiale de
I’état clinique sont des facteurs prédictifs de chronicisation. L’absence de diagnostic
organique (40.5% des patients de notre étude) n’était pas associé a un risque de

chronicisation.
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Abstract

Title : Chronicization of acute abdominal pain in emergency department : incidence

and predictive factors

Objectives: The aim of this study was to investigate incidence of chronicization of painin
patients suffering from acute abdominal pain and discharged from Emergency Department

(ED). The secondary objective was to describe factors associated with chronicization.

Methods: We conducted a retrospective study in Toulouse University Hospital’ ED
between June 2013 and June 2014. Patients were selected on electronic database from ED,
and then contacted for a telephone interview three months after discharge.

The main outcome was a pain score up to three on a numerous scale (increasing from zero

to ten), more than twice a month, three months after discharge from ED.

Results: Among the 440 patients completing inclusion criteria, 200 patients were
contacted and gave their consent. Forty-two patients (21%) reported abdominal pain with
an intensity more than three out of ten and with a frequency more than twice a month.
Factors associated with pain chronicization where age (Odds-Ratio (OR) 1,02 1C95% [1,01
—1,05] pear year and clinical gravity score at admission (OR 0,40 1C95% [0,21- 0,75] pear
level). One hundred twenty two patients (61%) reported no pain during the three months of

follow-up.

Conclusions: One patient out of five is exposed to chronicization of his abdomina pain
three months after discharge from ED. Age and clinical gravity score at admission are risk
factors for pain chronicization. The lack of organic diagnosis (40.5% of our study sample)

was not found to be arisk factor for chronicization of pain.
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I ntroduction

Les douleurs abdominales représentent 5 & 10 % des motifs de recours (1,2) dans les
Services d' Accueil des Urgences (SAU). Bien qu’ étant un motif fréguent de consultation,

ladouleur y reste insuffisamment prise en charge (3,4).

Historiguement, les analgésiques ont été sous-utilises dans le traitement des douleurs
abdominales aigiies non traumatiques (5), de crainte de masquer des signes cliniques, de
géner de diagnostic, ou d’'induire des effets secondaires ou une dépendance (opiacés).
Cette crainte est aujourd’ hui infondée, un certain nombre d’ essais randomises et contrélés
ayant démontré I'innocuité de I’administration précoce d analgésiques dans ce contexte
(6-8). Malgreé tout, ces dogmes persistent et sont responsables d’ une oligoanalgésie des
douleurs abdominales. Le risque potentiel est celui de la chronicisation des douleurs,
responsable d’ une atération de la qualité de vie pour le patient (9,10) et d’ une inflation des

dépenses de santé pour la société (11).

Par ailleurs, en 2004, Weiner et al (12) a montré que 67 % des patients ayant consulté en
urgence pour des douleurs abdominales rapportaient une diminution ou une disparition de
ces douleurs entre 2 et 5 semaines apres la consultation. Une durée de suivi inférieure aux
3 a 6 mois nécessaires a la définition d’une douleur chronique telle que celle éablie par
I’ Agence Nationale d’ Accréditation et d’ Evaluation en Santé en 1999 (13), ne permet pas

de savoir si les 33% de patients restants n’ ont pas évolué vers la douleur chronique.
Dans ce contexte, nous avons réaise cette éude pour déterminer l'incidence de la

chronicisation des douleurs chez |es patients ayant consulté aux urgences pour une douleur

viscérale aiglie non traumatique.
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Patients et M éthode

Objectifsde I’ étude

L’ objectif principal de cette étude était de déterminer I'incidence de la chronicisation des
douleurs chez les patients ayant consulté aux urgences pour une douleur abdominale aiglie
non traumatique. L’objectif secondaire était d'identifier, dans la prise en charge aux
urgences, des facteurs de chronicisation des douleurs abdominales.

Type d' étude

Nous avons réaise une étude rétrospective dans les deux SAU meédico-chirurgicales
adultes du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Toulouse. En 2013, ces services ont
enregistré 98219 passages (60991 sur le site de Purpan et 37228 sur le site de Rangueil).
L'inclusion s'est déroulée sur une période de quatre mois pour obtenir un nombre de

patients suffisants.

Critere dejugement principal
Le critére de jugement principal était la persistance d'une douleur avec un score supérieur a
3 sur I’Echelle Numérique (EN), survenant au moins deux fois par mois, et ceci trois a

guatre mois apres e passage aux urgences.

Critéresd'inclusion et d'exclusion.

Les criteres d’inclusion étaient ; un &ge supérieur a 18 ans, un patient consultant pour
douleur viscérale évoluant depuis moins de sept jours.

Les critéres d'exclusion étaient ; une grossesse connue ou diagnostiquée aux urgences, une
douleur d' origine traumatique, une impossibilité de communiquer (barriére de la langue,
démence, acoolisation aigli€), une urgence vitale (définie par un score sur la Classification
Clinique des Malades des Urgences (CCMU) éga a 5), une intervention chirurgicale de

moins de sept jours ou des antécédents de douleurs abdominal es chroniques.

Sélection des patients et collecte des données

L es patients ont été sélectionnés via la banque informatisée des données des SAU du CHU
de Toulouse. Les filtres de recherche utilisés étaient : un &ge supérieur a 18 ans, une
douleur abdominale al'admission, une cotation CCMU < 5 et un retour a domicile.

Tous ces dossiers informatiques ont été analyses pour ne retenir que ceux qui répondaient

aux criteres d’ éligibilité.
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Les patients dont le dossier était retenu ont été contactés trois a quatre mois aprés leur
passage aux urgences pour un entretien téléphonique. Le numéro de téléphone utilise était
celui renseigné sur la fiche d'admission. Les informations sur le déroulement, |’ objectif et
les investigateurs de I'étude étaient données en début d entretien par le médecin.
L' anonymat et la confidentialité des réponses leurs étaient garantis.

Les patients étaient interrogés sur la persistance de douleurs viscérales, leur intensité et
leur fréguence. Les autres données de l'interrogatoire portaient sur: les prises de
traitements antalgiques depuis la sortie, I'existence d'une consultation du médecin
généraliste et/ou d’un médecin spécialiste apres le passage aux urgences, et le niveau de

satisfaction pour la prise en charge en général et pour celle de la douleur.

En paralléle, les données recueillies dans les dossiers des patients consentants étaient :
I"&ge et le sexe, I'EN a I'admission et a la sortie, I’ancienneté de la douleur, le score
CCMU, les thérapeutiques antalgiques recues aux urgences, |'existence d’'une voie
veineuse périphérique, les examens complémentaires réalisés au SAU ou prescrits a la
sortie, les antalgiques sur I’ ordonnance de sortie, et le diagnostic ala sortie des urgences.
L’intensité de la douleur était quantifiée au moyen de I'EN, graduée de 0, absence de
douleur, & 10, douleur maximale imaginable. Le soulagement de la douleur était défini par
une absence de douleur ou une douleur inférieure ou égalea 3 sur I'EN a la sortie des
urgences pour |es patients douloureux al’ admission.

Les traitements antalgiques prescrits sont présentés d apres les paliers de |’ Organisation
Mondiale de la Santé (OMYS) : par convention, quand un patient recevait une combinaison

de traitements de paliers différents, seul le palier le plus élevé était retenu.

Calcul del'effectif ainclure

L'effectif a inclure dans I'échantillon a été calculé sur la base d hypotheses de travail
incluant la présence d'une douleur abdominale chronicisée pour 20% des patients. En
acceptant une précision de 10% autour de cette mesure et un risque d’ erreur de 5%, 384
patients ayant présenté une douleur abdominale devaient étre inclus pour obtenir 76
patients douloureux chroniques. Nous avions donc prévu d'inclure 450 patients pour tenir

compte des perdus de vus et des refus d’'inclusion dans I’ étude.
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Analyse statistique

Une analyse statistique basée sur une régression logistique uni puis multivariée a été
réalisée pour isoler I'effet de chague variable sur la survenue du critére de jugement
principal. Les résultats sont exprimés en rapport de cotes (RC) avec intervalle de confiance
a95 % (1C 95%). Un p < 0,05 a été considéré comme significatif.

Ethique

Le protocole de I'étude a été validé par le Comité d'Ethique de la Recherche du CHU de
Toulouse (n°32-0513). Une information standardisée des patients par affichage dans les
box (Annexe 1) et dans les sdlles dattente a éé mise en place. Lors du contact
téléphonique, le consentement oral des patients était recueilli. Le protocole de recherche a
fait I'objet dune déclaration & la Commission Nationale Informatique et Liberté
(1677016v0).
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Résultats

Population del’ étude

Huit-cent vingt cing dossiers ont été extraits de la base de données des urgences mais seuls
440 patients étaient éligibles. Le contact téléphonique a été possible pour 204 patients
(46.3%) mais 4 patients ont refusé de participer. Les 236 patients (53,6%) restants n’ont pu
étre contactés, soit par absence de réponse aux appels, soit par absence de coordonnées
téléphoniques valables, soit pour cause de déces (non liés aux douleurs abdominales dans

les deux cas) (Figure 1).

Figure 1 : Diagramme des flux dela population de |’ é&ude

Le Tableau 1 rappelle les caractéristiques démographiques et celles de la douleur des
patients inclus. L’ &ge médian des patients était de 30 ans (18 — 87 ans) dans le groupe des
patients contactés et de 32 ans (18 — 90 ans) dans e groupe des non contactés. Les hommes
représentaient 46,5% (n=93) du groupe des patients contactés. Le score CCMU médian
était de 2. Il n'y avait pas de patient classé CCMU 4 dans les deux groupes. La médiane de
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ladouleur selon I’EN al’admission était de 7 sur 10 chez les patients contactés et de 6 sur

10 chez les patients perdus de vue.

Tableau 1: Caractéristiques des patientsinclus: contactés et non contactés

Caractéristiques Patientscontactés ~ Patientsnon contactés  p
n =200 (%) n =236 (%)
Age (quartiles) médian 30(24,5; 43,0) 32(24,5; 47,0) 0,20
Sexe masculin 93 (46,50 %) 108 (45,76 %) 0,87
Score CCMU 0,30
- CCMU1 35 (17.5%) 30 (12.7%)
- CCMU?2 130 (65.0%) 168 (71.2%)
_ CCMU3 35 (17.5%) 38(16.1)
Meédiane (quartiles) de ladouleur al’ admission (n = 397) 7(55;85) 6(5,0; 85) 0,68
Médiane (quartiles) de la douleur ala sortie (n=295) 0(0,5;2,0) 0(0,5;2,0) 0,63

CCMU : Classification Clinique des Malades des Urgences

Concernant le diagnostic a la sortie des urgences, les Douleurs Abdominales Non
Spécifiques (DANS) étaient plus fréquemment représentées avec 81 patients (40.5%) du
groupe des patients contactés. Les autres diagnostics sont présentés dans le Tableau 2.

Tableau 2 : Diagnostics a la sortie du service des urgences

Diagnostics a la sortie des ur gences Patients contactés Patients non contactés
n =200 (%) n =236 (%)
Douleurs Abdominales Non Spécifiques 81 (40.5%) 85 (36.0%)
Coliques Néphrétiques 37 (18.5%) 31 (13.1%)
Gastro-Entérites Aigues 15 (7.5%) 35 (14.8%)
Troubles fonctionnel s intestinaux 11 (5.5%) 20 (8.5%)
Infection des voies urinaires basses et hautes 11 (5.5%) 15 (6.4%)
Autres (RGO, gastrite, UGD) 45 (22.5%) 50 (21.2%)

RGO : Reflux Gastro-Oesophagien ; UGD : Ulcere Gastro-Duodénal

Critere de jugement principal

Concernant le critere de jugement principal (Tableau 3), 42 patients (21% 1c95% [15.4 —
26.6]) decrivaient la persistance d’ une douleur avec une EN supérieure a 3 sur 10 au moins
deux fois par mois. Cent vingt-deux patients (61%) n'ont pas présenté de récidive

douloureuse dans les trois mois suivant leur passage aux urgences.
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Tableau 3 : Fréquence des douleurs chez les patients contactés

Fréquence des douleursa 3 mois Patients
n =200 (%)

Absence de récidive douloureuse 122 (61%)
Récidive douloureuse avec EN < 3 18 (9%)
Récidive douloureuse avec EN > 3 60 (30%)

- 1foisen 3 mois 9

- 1foispar mois 9

- 2foispar mois 17

- 1foispar semaine 12

- 2foispar semaine 10

- quotidienne 3
Patients remplissant le critére dejugement principal 42 (21%)

EN : Echelle Numérique

Analgésie utilisée

Lavoie d administration et le palier analgésique utilisé sont décrits dans le Tableau 4.

Tableau 4 : Voied analgésie et palier antalgique utilisé.

Antalgie aux urgences Patientsdouloureux  Patients non douloureux
chroniques chroniques
(n= 42 (n = 158)

Antalgique par voie parentérae 53 % 73%
Palier utilisé

- aucun ou co-analgésique seul 23.5% 27.5%

- palier 1 58.8 % 37.6 %

- palier 2 13.7 % 26.8 %

- palier 3 4.0% 8.1%
Patient soulagé ala sortie des urgences 77 % 87 %

Facteurs de chronicisation

En analyse multivariée, I'dge (les patients les plus agés sont les plus a risgque de
chronicisation) et le score CCMU (les malades les plus graves sont les moins a risque de
chronicisation) apparaissent étre des facteurs associés a une chronicisation des douleurs
abdominales a trois mois (RC de 1,02 1C95% [1,01 — 1,05] par année, et RC de 0,4 1C95%
[0,21—-0,75] par unité respectivement). Ces résultats sont développés dans le Tableau 5.
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Tableau 5 : Facteurs associés ala chronicisation des douleur s abdominales dans
différents modéles

Facteur s supposés de chronicisation Analyse Univariée Analyse Multivariée
RC [1C 95%)] RC [1C 95%)]

Age (par année) 1,02[0,99 —1,04] 1,02[1,01-1,05]
Sexe masculin 0,64 0,32 - 1,29] 0,62 [0,30-1,28]
Classification Clinique des Malades aux Urgences 0,44 0,24 -0,82] 0,40[0,21-0,79]
Palier antalgique utilisé 0,61[0,39-0,93] -
Examens complémentaires aux urgences 0,35[0,17-0,72] -

Présence d’ une Voie Veineuse périphérique 0,33[0,16 — 0,68] -
Diagnostic organique 0,62[0,31—-1,24] -
Analgésie ala sortie des urgences 0,35[0,12-1,02] -

RC : Ratio de Cotes, IC95% : Intervalle de Confiance a 95%

19



Limitesdel’ éude

Etant donné le caractere rétrospectif d’une partie de notre étude, sa validité est liée a la
qualité du remplissage initial des dossiers. Les informations manquantes ou mal évaluées
étaient impossibles a retrouver a postériori. Ainsi la douleur selon I'EN n’était pas
renseignée a I’admission et a la sortie des urgences pour respectivement 16 (8%) et 69
(34.5%) patients du groupe des patients contactés. Ces données manquantes sont
responsables d’un manque de puissance qui possiblement ne nous a pas permis de mettre

en évidence certains des facteurs de chronicisation étudiés.

Nous avons chois d’ effectuer e suivi exclusivement par téléphone. Notre taux de réponse
était de 45.45% (200/440) ce qui est bien moindre que les autres études de ce type (de 70%
a 80% de contact) (12,14,15). Ce faible taux de réponse ne nous a pas permis d’ atteindre
I’objectif de 384 patients suivis. Les numéros contactés étaient essentiellement des
téléphones portables et certains patients ont possiblement attribué notre numéro inconnu a

du démarchage publicitaire.

Il existe un biais de sélection empéchant la généralisation de ces résultats a |’ ensemble des
douleurs abdominales dans la mesure ou nous n'avons pas éudié les patients pris en
charge en Médecin Générale. Les patients qui arrivent aux urgences ne représentent qu’ une

partie des patients présentant des doul eurs abdominales aigues.
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Discussion

Caractéristiques de la population

Les données démographiques (&ge et sexe) de la population de notre étude sont
comparables a celles habituellement décrites dans les autres études sur les douleurs
abdominales avec une prédominance féminine et un &ge médian de 30 ans (2,16-19). En ce
gui concerne le niveau de gravité, la répartition entre les différentes classes est semblable a
celle décrite dans le rapport annuel 2013 de I’ Observatoire Régional des Urgences en
Midi-Pyrénées (CCMUL : 13.9% ; CCMU2 :63.7% ; CCMU 3: 19.3%) (20). L’ absence de
patient classé CCMU 4 s explique par |’ hospitalisation de ces patients considérés comme
graves. Il n'y avait pas de différence significative concernant les caractéristiques
démographiques et les caractéristiques de la douleur des patients des groupes contactés et

non contactés.

Critére de jugement principal : chronicisation de la douleur

L’ objectif principal de notre étude était de déterminer I’incidence des douleurs chroniques
chez les patients ayant consulté pour une douleur abdominale aigiie. Nous avons montré
gue 21% des patients présentent des douleurs chroniques définies par une EN supérieure a
trois, une fréquence minimale de deux par mois, atrois mois de leur passage aux urgences.

Ce résultat est compatible avec ceux de I'étude de Weiner en 2004 (12) ou 67% des
patients rapportaient une disparition ou une diminution des douleurs entre 2 et 5 semaines
aprés le passage aux urgences. La durée médiane des douleurs apres la consultation était de
3 jours. En 2012, Remington-Hoobbs décrivait également un taux de 30% de douleurs
persistantes a 12 semaines mais sur un échantillon représentant le tiers de celui de notre
étude (65 patients) (19).

D’ autres études ont été réalisées spécifiquement sur la chronicisation des DANS. Ainsi, en
1982, dans |’étude de Jess, 17% des patients présentaient des douleurs continues ou
intermittentes a cinq ans (21). Dans I’ é&ude de Lukens (14) réalisée 10 ans plus tard, lors
du premier contact 2 a 3 jours apres la consultation au SAU, 26.8% des patients ne
présentaient plus de douleur et 41.1% rapportaient une diminution. Lors du deuxiéme
contact trois semaines apres, seuls 59.1% des patients ne présentaient plus de douleur (et
28.6% rapportaient une diminution). Il faut cependant préciser que, contrairement a notre

étude, celle de Lukensincluait des patients présentant déa des douleurs chroniques.
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Dans I’ étude de Banz en 2012, 59.6% des patients ont présenté des douleurs récurrentes
sur la période de suivi de cing ans et 30% des patients rapportaient des douleurs dans les

deux semaines précedant le contact (1).

Facteurs de chronicisation

Les deux facteurs de risgue associés a une chronicisation des douleurs dans notre étude
sont I'age et le score CCMU. Les patients les plus &gés sont les plus a risque de
chronicisation (RC de 1,02 1C95% [1,01 — 1,05] par année) et les patients les plus graves
sont les moins arisque de chronicisation (RC 0,40 1C95% [0,21- 0,75] par unité).

Nos résultats different de ceux de Banz en 2010 pour les DANS ou I'age, le sexe et le
niveau d’ éducation ne représentaient pas un facteur de risque de chronicisation (1). L’'age
n' était pas éudié comme facteur de chronicisation dans les études de Lukens et Weiner
(9,12) . Néanmoins, |’ &ge a dgja été décrit comme facteur d’ oligo-analgésie dans le cadre
des douleurs abdominales; les patients les plus jeunes recevant moins d’ antalgiques et de

moindre intensité (22).

Laclassification CCMU est un outil qualitatif d’ évaluation des patients pris en charge dans
les SAU. Simple et rapide, elle permet une appréciation de I’ état clinique du malade a son
arrivée aux urgences, avant toute intervention thérapeutique ou investigation
complémentaire. Les patients peuvent ainsi étre divisés en cinq classes principales: les
deux premiéres incluent les malades dont I'état clinique est jugé stable (Gastroentérite
Aigue, Colique Néphrétique Simple), laclasse 11 groupe les patients dont le pronostic vital
n’'est pas jugé engageé (colique néphrétique compliquée par exemple), les classes V et IV
comprennent les malades dont le pronostic vital est engagé. Bien que reposant sur une
certaine subjectivité, cette classification est réputée reproductible ce qui permet son
utilisation en épidémiologie pour décrire des groupes de population de gravité homogene.
Nous apporterons cependant une nuance a la reproductibilité de cette échelle. Des auteurs
américains ont éudié I'impact du mode d'admission aux urgences pour douleur
abdominale sur le score de triage selon I’ « Emergency Severity Index » (ESI). Cette
échelle, reposant également sur 5 classes est comparable au score CCMU. Les auteurs ont
montré que les patients arrivant avec des services d urgences étaient classes dans une
catégorie plus grave que ceux arrivant par moyens personnels avec un RC de 7,19 apres
analyse multivariée (23).

Le score CCMU est directement relié alaréalisation d’ examens complémentaires et a une

certaine agressivité de la prise en charge. Pour les patients classés CCMU 2 ou plus, le
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praticien estime que des explorations complémentaires sont nécessaires. A contrario, les
patients CCMU 1 sont souvent associés a des consultations «non urgentes» voir
«injustifiées ».

Notre étude suggere donc que les patients qui nous paraissent les moins graves et pour
lesquels nous n’ estimons pas nécessaire de réaliser des examens complémentaires sont plus
arisgue de chronicisation.

Nous n’avons pas identifié d’ étude sur I’ association entre le score CCMU et la prise en
charge analgésique et globale des douleurs abdominales. En Amérique du Nord, il a été
montré que les patients présentant des scores de gravité « ES| » faible a I’admission

devaient attendre plus longtemps avant de recevoir un traitement antalgique (24).

Diagnostic de sortie

Les patients douloureux qui se présentent aux urgences n’espérent pas seulement étre
soulagés, ils attendent aussi que I’on identifie la cause de leur douleur. Mais, bien que
I"accés aux examens complémentaires se soit amélioré, tous les patients ne regoivent pas
un diagnostic organique a la sortie des urgences (25,26). Ainsi, certains quittent les
urgences avec le diagnostic de DANS ou douleurs abdominales sans gravité/précision.
Dans la littérature, les DANS sont définies comme des douleurs abdominales évoluant
depuis moins de 7 jours et pour laquelle il N'y a pas de diagnostic somatique apres
I’examen clinique et les examens complémentaires de premiere intention (16,19). Dans
notre éude, ces DANS représentaient 40.5% des diagnostics de sortie inscrits sur les
dossiers médicaux. Ce résultat est en accord avec les données de la littérature ou les DANS
ont une prévaence entre 19% a 41% selon les séries (2,8,14,17,18,27,28).

Dans notre éude, les DANS n’ étaient pas significativement associés a une chronicisation
des douleurs. Une étude belge a montré que vingt ans aprés un diagnostic initial de DANS
ou d appendicite, la proportion de patients présentant des douleurs récurrentes était
significativement plus élevée dans le groupe des DANS (29% vs 11% p < 0.0001) (29).

Dans une étude Islandaise (30), les auteurs ont montré que 8% des patients diagnostiqués
avec des DANS étaient réadmis pour douleur abdominale dans I’ année suivant la premiére
admission. L’absence de majoration du risque de chronicisation en cas de DANS dans
notre étude s explique peut étre par le fait que nous N’ avons pas pris en compte d éventuels
changements de diagnostic survenus au cours de la période de suivi. Ainsi dans I’ é&ude
islandaise, le diagnostic de sortie lors de la re-consultation était un diagnostic organique

dans un quart des cas (30).
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L’ oligoanalgésie des douleurs abdominales

Dans notre étude, les antalgiques étaient principalement administrés par voie parentérale
(67.5% des patients contactés). Seulement un quart des patients a recu un antalgique. De
plus les paiers Il et Il éaent insuffisasmment prescrits au regard de |'intensité
douloureuse a I’admission. Cette sous utilisation des antalgiques avait déja été décrite en
2001 par Clére sur un faible échantillon de douleurs abdominales (31) et par I'éude
francaise PALIERS en 2011 (3). Il est intéressant de constater que, dans cette derniére
étude, 47% des patients présentaient une douleur a la sortie des urgences, dont 30% une
douleur modérée a sévere. Des résultats comparables avaient d§ja été décrits (4). Dans
notre étude, bien que le taux de patients analgésiés a la sortie des urgences soit plus élevé,
il reste insuffisant. Malgré la différence observée entre nos deux groupes (77% chez les
douloureux chroniques et 87 % chez les non douloureux), le fait d’ étre analgésié ala sortie
des urgences n’ était pas associé a une diminution de risque de chronicisation.

La recherche et I’évaluation correcte de la douleur sont nécessaires pour une prise en
charge adaptée. En 2009, Baharuddin a montré qu’il existait une sous-évaluation de la
douleur par les médecins (-2.02) et par les infirmiéres de tri (-4.05) par rapport a celle du
patient (32). Cette sous appréciation de I'intensité de la douleur influence I’ évaluation
subjective de la gravité initiale et peut donc expliquer en partie le lien entre score CCMU

et chronicisation des douleurs que nous avons mis en évidence dans cette éude.
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Annexe 1: Information par affichage des patients consultant pour douleur
abdominale aux urgences
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RESUME

Objectif : L'objectif de notre étude était de déterminer I'incidence de la chronicisation des
douleurs chez les patients ayant consulté aux urgences pour une douleur abdominal aigie
non traumatique et de décrire les facteurs associés a cette chronicisation.

Patients et méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective aux urgences du Centre
Hospitalier Universitaire de Toulouse entre juin 2013 et juin 2014. Les patients ont été
sélectionnés via la banque informatisée des données des urgences, puis contactés pour un
entretien téléphonique par un médecin entre trois et quatre mois aprés leur passage aux
urgences. Le critere de jugement principal était la persistance d'un score douloureux par
Echelle Numérique (EN) supérieur a trois, a une fréquence minimale de deux fois par
mois, entre trois mois apres le passage aux urgences.

Résultats : Sur les 440 patients éligibles, 200 patients ont pu étre contactés et ont donné
leur consentement. Quarante deux patients (21%) décrivaient la persistance d’une douleur
avec une EN supérieure a trois sur dix au moins deux fois par mois. Les facteurs associés a
un risque de chronicisation étaient : I’age (RC de 1,02 1C95% [1,01 — 1,05] par année) et
le score de la Classification Clinique des Malades aux Urgences (RC de 0,40 1C95%
[0,21- 0,75] par unité respectivement). Cent vingt-deux patients (61%) n’ont pas présenté
de récidive douloureuse dans les trois mois suivant leur admission aux urgences.
Conclusion : La chronicisation des douleurs apres une consultation aux urgences pour des
douleurs abdominales aiglies concerne un patient sur cing. L’age et la gravité initiale de
I’état clinique sont des facteurs prédictifs de chronicisation. L’absence de diagnostic
organique (40.5% des patients de notre étude) n’était pas associé & un risque de
chronicisation.
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