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RESUME

Contexte : La pathologie biliaire est un véritable enjeu de santé publique
puisqu’elle concerne 20% de la population, ce qui concorde avec un nombre
conséquent de passages au SAU pour ce motif.

Dans le contexte actuel ou trouver des lits d’hospitalisation devient de plus en
plus complexe, développer les filieres de soins ambulatoires en coopération avec
les médecins spécialistes pourrait permettre de désengorger les urgences et de
diminuer le nombre de passages au SAU si le patient est correctement suivi.
Ainsi, I'objectif de cette étude était d’évaluer I'efficacité de la filiere ambulatoire
du protocole « douleur biliaire » des urgences de Roubaix, a travers le taux de
présence en consultation.

Méthodes : Cette étude était rétrospective, analytique, monocentrique. Elle
incluait tous les patients ayant consulté au SAU du centre hospitalier de Roubaix
entre le 1°" Mai 2017 et le 1°" Novembre 2018 et ayant été traités en ambulatoire.
Les patients étaient ensuite séparés en deux groupes « filiere + » et « filiere — »
selon s’ils avaient été ou non inclus dans la filiere de reconsultation par
I'urgentiste.

Il s’agissait principalement d’évaluer I'efficacité de la filiere de reconsultation.
Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la qualité de lI'information délivrée au
patient, I'influence des horaires de garde sur la prise en charge, et 'impact de la
réalisation d’'une ECMU sur le nombre d’'imageries spécialisées réalisées.

Ces analyses ont été possibles grace a l'accés aux dossiers médicaux
informatisés via le logiciel Easily® des urgences.

Résultats : 281 patients ont été inclus dans cette étude. L’age moyen de la
population était de 42,6ans, avec une majorité de femmes, et I'antécédent le plus
significatif était la survenue d’une colique hépatique.

36,30% de patients ont été revus en consultation. Si la période de garde a une
influence avec significativement moins de patients reconvoqués, ce n’est pas le
cas de la fiche conseil. Enfin, il n’a pas été mis en évidence que la réalisation
d’'une échographie par l'urgentiste pouvait permettre de diminuer le taux
d’imageries spécialisées.

Discussion : Le taux de présence en consultation est significativement plus
important chez les patients «filiere+ » mais reste insuffisant. Pour le moment il
parait difficile de placer le patient au cceur de sa filiere de soin mais les axes
d’amélioration sont nombreux.




INTRODUCTION

La douleur abdominale représente actuellement 10% des motifs de consultation
aux urgences (1,2), et parmi ses étiologies, la douleur d’origine biliaire occupe
une place prépondérante (2,3). En effet, il a été décrit dans la littérature que 20%
des adultes dans les pays développés auront au cours de leur vie des calculs
biliaires (3).

Le taux de complications de ces lithiases n’est pas négligeable puisqu’il est
également de 20% (3). Celles-ci sont d’ordre infectieuses, pancréatiques ou
obstructives. Les formes les moins compliquées comme la colique hépatique et
la cholécystite simple nécessitent un diagnostic et une prise en charge précises

dés la consultation aux urgences afin d’éviter les complications susnommées.

La prise en charge de ces pathologies a déja fait I'objet de recommandations de
la part des sociétés savantes de gastro-entérologie et de chirurgie (3,4,5,6). Elles
se doivent d’étre également stéréotypées aux urgences, en tenant bien sar

toujours compte des variations inter-individuelles.

La pathologie biliaire fait notamment la part belle a I'échographie, et offre
l'occasion a l'urgentiste de mettre en pratique I'ECMU (7) selon les

recommandations de la Société Francaise de Médecine d’'Urgence (8,9).

Il a été mis en place en 2017 aux urgences du centre hospitalier de Roubaix un
protocole de prise en charge dit de « douleur biliaire » pour les patients
consultant au SAU pour ce motif (annexe 1). Ce protocole a été établi en
coopération avec les gastro-entérologues, les chirurgiens digestifs et les
urgentistes de Roubaix et doit normalement étre mis en place pour chaque

patient consultant au SAU avec un tableau de douleur biliaire.



Un des principaux avantages de ce protocole est d’offrir 'accés a une filiere de
reconsultation rapide en gastro-entérologie ou en chirurgie digestive et donc de
placer le patient au cceur d’une filiere de soins, de favoriser les prises en charge

ambulatoires et le suivi.

Une des clés de cette filiere de reconsultation est la remise d’une fiche-conseil

au décours de la consultation au SAU.

La mise en place de filieres ambulatoires aux urgences est actuellement en plein

esSsor.

La difficulté a hospitaliser les patients aux urgences et le bénéfice d’organiser a
partir des urgences différentes filieres de prises en charge est déja discuté depuis

plusieurs années (10).

En 2017, une étude réalisée sur la prise en charge des thromboses veineuses
profondes avait démontré la satisfaction des patients qui avaient bénéficié d’une
inclusion dans une filiere de reconsultation dédiée et un taux nul de

réhospitalisation aprés leur 1" passage aux urgences (11).

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer la pertinence et I'efficacité de la

filiere ambulatoire de ce protocole de prise en charge des douleurs biliaires.

Notre critere de jugement principal était le taux de présence en consultation de

spécialité au décours de leur passage initial aux urgences.

Nous avons étudié trois objectifs secondaires : la qualité de I'information délivrée,
I'influence de la période de garde sur la qualité de la prise en charge et I'utilisation

de I’Echographie Appliquée a I'Urgence.



Il. MATERIELS ET METHODES

A. Type de I’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique, réalisée

dans le Service d’Accueil des Urgences du centre hospitalier de Roubaix.

B. Population étudiéee

Etaient inclus dans cette étude tous les patients de 18 ans et plus, ayant consulté
au Service d’Accueil des Urgences de Roubaix pour un épisode de douleur
abdominale pouvant faire évoquer une douleur d’origine biliaire entre le 1°" mai
2017 et le 1FR novembre 2018 et ayant bénéficié d'une prise en charge
ambulatoire.

Etaient exclus a posteriori les dossiers des patients chez qui un diagnostic

d’angiocholite avait été pose, ou qui avaient été hospitalisés.

Les patients étaient ensuite répartis en deux sous-groupes appelés « filiere + » et
« filiere —» en fonction de s’ils avaient été inclus ou non dans la filiere de

reconsultation spécialisée prévue dans le protocole.

C. Objectifs

1. Objectif principal




L’objectif principal de cette étude est d’évaluer I'efficacité de la filiere ambulatoire
du protocole dit « douleur biliaire » a travers I'évaluation du taux de présence des

patients en consultation de suivi spécialisée.

2. Objectifs secondaires

Le premier objectif secondaire est d’évaluer la qualité de l'information délivrée au
patient en évaluant le taux de présence en consultation en fonction de la remise

ou non d’une fiche conseil.

Le second consiste a évaluer si les horaires de gardes influencent la prise en
charge en évaluant le taux de patients inclus dans la filiere de reconsultation et
le taux d’'imagerie réalisées en fonction de la période de consultation aux

urgences.

Le dernier objectif secondaire tend & déterminer si la réalisation d'une ECMU
par l'urgentiste permet de diminuer le nombre d’imageries spécialisées

réalisées.

D. Recueil des données

1. Méthodologie

Les dossiers ont été sélectionnés a posteriori de la prise en charge grace au
logiciel informatique Easily® donnant acces au compte rendu de passage aux
urgences et aux courriers de consultations spécialisées en chirurgie et gastro-
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entérologie. L’ensemble des dossiers de patients ayant consulté pour le motif
« douleur abdominale » ont été analysés afin de ne retenir que les dossiers des
patients admis pour un tableau de douleur compatible avec une étiologie biliaire.
Ont ensuite été exclus les patients chez qui le diagnostic d’angiocholite avait été
posé ainsi que les patients ayant été hospitalisés au décours de leur passage au
SAU.

Toutes les données ont été anonymisées et les éléments probants de ces
dossiers ont été recueillis et reportés dans une base de données Excel® pour
ensuite étre analyses.

Le recueil de données a été réalisé uniqguement par la personne réalisant I'étude.

2. Données recueillies

a) Caractéristigues du patient

Les données démographiques et administratives recueillies concernant chaque
patient étaient 'age et le sexe.

Ont été relevés les antécédents considérés comme facteur favorisant de
pathologies biliaires comme une dyslipidémie, un surpoids, un antécédent de
pathologie biliaire ou de consommation chronique d’alcool ou de
cholécystectomie.

Un antécédent de trouble cognitif pouvant géner le retour a domicile ou I'entrée
du patient dans une filiere de reconsultation était aussi relevé.

5

b) Données clinigues

Les données cliniques recueillies étaient la présence d’'une douleur abdominale
évocatrice d’'une pathologie biliaire, d’'une hyperthermie, I'état hémodynamique
du patient a l'arrivée au SAU a travers le recueil de sa pression artérielle

systolique, 'EVA a I'entrée. 6



c) Données paracliniques

Les données paracliniques recueillies étaient la présence d'un syndrome
inflammatoire biologique a travers une élévation de la CRP, la présence d’'une
augmentation de la bilirubine, la présence d’'une cytolyse hépatique > 2N, la
présence d’'une augmentation de la lipase.

Il était important de relever si le patient avait bénéficié d’'une imagerie, et le cas
échéant s'il avait bénéficié d’'une échographie spécialisée, d'une ECMU ou d’'une
TDM.

d) Données concernant la prise en charge

Concernant la prise en charge, les informations importantes concernaient la
présence ou non d’un avis speécialisé de gastro-entérologie ou de chirurgie ainsi
gue la notion de prise en charge par un médecin sénior ou un interne séniorisé.

Etait également pris en compte le délai de prise en charge ainsi que la notion de

consultation pendant la journée (9h-18h) ou pendant la garde (18h-9h).

e) Données concernant le retour a domicile :

Etait relevée la notification ou non dans le dossier du patient d’'une consultation
de suivi programmeée dans le cadre du protocole ainsi que la remise ou non de la

fiche conseil type au patient.

f) Données concernant le suivi :

Il s’agissait de savoir si le patient s’était rendu ou non a sa consultation, et de
connaitre le nombre de patients hospitalisés secondairement aprés une

reconsultation au SAU avant d’avoir bénéficié d’'une quelconque consultation.



E. Statistiques

Les données descriptives sont présentées avec leurs effectifs et taux pour les
variables qualitatives et avec la moyenne et déviation standard pour les variables
guantitatives.

Nous avons utilisé le Logiciel R 3.6.3 pour les calculs statistiques. Nous avons
utilisé le test de Student pour les variables quantitatives, le test du Chi2 pour les
variables qualitatives et le test de Fisher quand les conditions de réalisation du
test de chi2 n’étaient pas remplies.

Nous avons choisi un risque Alpha de 0,05 pour seuil de significativité.

F. Ethique

Notre étude n'impliquant pas la personne humaine par son caractére rétrospectif,
elle ne releve pas de la loi Jardé et n'est pas soumise a l'avis d'un Comité de
Protection des Personnes. Notre étude a été déclarée comme répondant aux
criteres de la MR-004 éditée par la CNIL et a laquelle le CH de Roubaix s’est
déclaré conforme en date du 26 avril 2019 (N° de déclaration 2213245). Notre
étude a été transmise au Délégué a la Protection des Données du CH de Roubaix
pour ajout au registre des traitements de I'établissement et enregistrée auprés
de I'INDS.

L’étude étant monocentrique, l'information des patients concernant I'utilisation
des données a visée de recherche a été réalisée par tous les moyens possibles
et conformément au RGPD (affichage aux admissions, notes dans le livret

d’accueil de I'ndpital et informations sur le site internet de I'hopital).



.  RESULTATS

A. Description de la Population étudiée

1. Diagramme de Flux

Entre le 1°" mai 2017 et le 1" Novembre 2018, 4520 patients de 18 ans et plus
ont consulté pour « douleur abdominale » au SAU du centre Hospitalier de
Roubaix.

Sur ces 4520 dossiers et aprés exclusion des diagnostics de douleur abdominale
ne pouvant correspondre a une étiologie biliaire et des diagnostics d’angiocholite,
486 dossiers ont été retenus.

Sur ces 486 dossiers, 281 patients ont pu rentrer au domicile aprés leur passage
au SAU. Sur ces 281 patients, 138 ont été inclus dans la filiere ambulatoire du
protocole « douleur biliaire ».

4520 dossiers de douleurs
abdominales

N

542 dossiers de douleurs biliaires

v

56 angiocholites

A 4

486 dossiers de cholecystite +
Colique hépatique

205 patients
‘ hospitalisés
N

v

281 patients ambulatoires

/T

138 « Filiere + » 143 « Filiere-» 9




2. Caractéristigues générales de la population étudiée.

Tableau 1. Caractéristiques générales de la population étudiée

Variables n Total (n=281) Filiére + (n=138) Filiere-(n=143)
sexe 281 99 3520% 49  3551% 50 34,97%
age 426116 4351165 41,7155

atcd de cholecystectomie 281 14 4,98% 6 4,35% 8 5,59%
atcd d'une autre chirurgie abdominale 280 54 19,29% 33 2391% 2 14,7%
cancer des voies biliaires 280 1 0,40% 1 0,72% 0 0%
exogenose chronique 280 10 3,57% 3 2,17% 7 4,93%
dyslipidémie 279 27 9,68% 16 11,59% 1 7,80%
surpoids 56 4 732U% 28 82,35% 13 59,09%
ated colique hépatique 279 60  21,51% 39 2847% 20 14,79% <0,05
atcd de cholecystite 279 5 1,79% 3 2,19% 2 1,41%
atcd d'une autre pathologie digestive 280 3 12,86% 15 1087% A 1479%
trouble cognitif 281 7 2,49% 2 1,45% 5 3,50%

La moyenne d’age des 281 patients inclus était de 42,6 ans.

35, 20% de cette population étaient des hommes, 64,80% étaient des femmes.
La seule différence significative relevée entre les deux groupes (« Filiere + » et
« Filiere — ») portait sur 'antécédent de colique hépatique.

La notion de surpoids ou d’obésité était considérée comme manquante si
'antécédent n’était pas noté dans le dossier ou si hous n’avions pas acces a
'IMC du patient.

B. Caractéristiques de prise en charge initiale

1. Période d’admission

On note une différence significative entre les 2 groupes (p<0,05).
En effet, 72% des effectifs du groupe « Filiere — » a consulté au SAU pendant la
garde contre 58% du groupe « Filiere + ».

10
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Figure 1. Inclusions dans la filiere de reconsultation en fonction
du moment de la consultation au SAU

65,48%

34,52% 72%

58%

42%
. =

Effectifs totaux (n=281) Filiere + (n=138) Filiere - (n=143)

M Journée (9h-18h) ® Garde(18h-9h)

2. Durée de la prise en charge

La durée moyenne de prise en charge des patients aux urgences était de
336minutes (+ 236).
La durée moyenne de prise en charge des patients inclus dans la filiere était de

364minutes (+ 263) et celle des patients non inclus de 308minutes (x 204).

On note une différence significative entre les 2 groupes (p<0,05).

3. Médecin effectuant la prise en charge

148 soit 53,67% des 281 patients ont été pris en charge par un médecin senior

directement contre 46,33% par un interne seniorise.

75 soit 54,35 % des 143 patients « filiere + » ont été pris en charge par un

médecin senior contre 73 soit 51,08% des patients « filiere — ».

11



4. Avis spécialisé

Figure 2.Taux d'avis spécialisé donnés en fonction des groupes

18
5,71%

16
14 4,63%
12
7,25%  7,25%
10
4,23%
2,10%
0 .

Effectifs totaux(n=281) Filiere + (n=138) Filiere - (n=143)

Nombre d'avis
» (o)) [o]

N

M Avis chirurgien M Avis Gastro-enterologue

Il existe une différence significative (p<0,05) entre le nombre d’avis chirurgicaux

donnés dans les deux groupes.

5. Données cliniques et paracliniques recueillies

a. Constantes

Un seul patient présentait a son arrivée aux urgences une Pression artérielle
systoliqgue < 90mmgh.

Aucun patient ne présentait d’hyperthermie, tous avaient une température <
38°C.

b. EVA

L’EVA moyenne a I'entrée était de 6,3/10 (x 3).
Il n’existe pas de différence significative sur ce paramétre entre les 2 groupes.

12



c. Bilan biologique

Tableau 2. Bilan biologique

Variables  n Total (n=281) Filigre + (n=138) Filiere-(n=143)  p

ap 641189 59108 113 0,644
bil 55+4 584 53139 0,286
lipase 167 £107 169 +92 1651121 0719

Cytolyse > 2N 267 3 12,36% 18 1353% 15 1119% 0561

Aucune différence significative n’a été relevée entre les 2 groupes concernant les

valeurs de ses parameétres.

La notion de cytolyse hépatique est manquante dans 14 dossiers sur 281.

13



C. Imagerie

1. Etat des lieux des imageries réalisées

Nombre d'imageries

50

45

40

35

30

25

20

15

10

Figure 3. Imageries réalisées en fonction des groupes

15,30%
12,10%
20,29%
18,84%
11,89%
2,14% 4,20%
2,17% 2,10%
Effectifs totaux (n=281) Filiere + (n=138) Filiere - (n=143)

B ECHOGRAPHIE ®mECMU mTDM

Il existe une différence significative entre les taux d’échographies spécialisées

réalisées dans les 2 groupes (p<0,05).

2.

Influence de la période de garde

a. Pendant la journée (9h-18h)

14



97 patients sur 281 ont consulté de 9h a 18h.

Parmi ces 97 patients, 33 ont bénéficié d’'une imagerie soit 34,02 % des
effectifs.

Figure 5.Taux d'imageries réalisées pendant la journée

| 65,98%

M Echographie ®WECMU mTDM Absence d'imagerie

2 patients ont bénéficié a la fois d’'une échographie spécialisée et d'une ECMU.

b. Pendant la garde (18h-9h)

184 patients sur 281 ont consulté de 18h a 9h.
Parmi ces 184 patients, 43 ont bénéficié d’'une imagerie soit 23,37 % des
effectifs.

15



Figure 4. Taux d'imageries réalisées pendant la garde

2,17%

M Echographie ®WECMU mTDM Absence d'imagerie

5 patients ont bénéficié a la fois d’'une échographie spécialisée et d'une ECMU.

Il existe une différence significative (p<0,05) entre le taux d’échographies

spécialisées réalisées la journée et pendant la garde.

3. Place de ’ECMU dans la prise en charge

Tableau 3. Taux d’imageries réalisées en fonction de la réalisation d’'une ECMU.

ECMU + n=43 ECMU- n=238
Echo 6 14,0% 28 11,8% p<0,04
TDM 0 0,0% 6 2,5% 0,293
Imagerie 43 100,0% 33 13,9% p<0,05

« ECMU + » : Patients qui ont eu une échographie par 'urgentiste

« ECMU-» : Patients qui n’ont pas eu d’échographie par I'urgentiste

Echo : Echographie spécialisée

Imagerie : total des effectifs ayant eu ECMU, TDM ou Echographie spécialisée.

43 patients sur 281 soit 15,30% des effectifs ont bénéficié d'une ECMU.

Parmi eux, 37 patients ont bénéficié d'une ECMU seule.

1 patient du groupe « ECMU- » a bénéficié a la fois d’'une échographie et d’un

TDM.

16



II'y a significativement moins d’échographies spécialisées réalisées chez les

patients n’ayant pas eu d’échographie par l'urgentiste.

Aucun patient du groupe « ECMU+ » n’a bénéficié d’'un TDM.

Dans le groupe « ECMU- », il y a significativement moins d’'imageries réalisées.

D. Devenir du patient

1. Consultation

a. Taux de présence en consultation

Nombre de patients en consultation

120

100

80

60

40

20

Figure 6.Taux de présence en consultation

36,30%

63,30%

18,15% 18,57%

Effectifs totaux (n=281)

35,04%
28,26%

Filiere + (n=138)

B CS chirurgie + gastro-enterologie B CS chirurgie

10,49% 8,39%

|
| |

Filiere - (n=143)

B CS gastro-entérologie

Un des patients du groupe « Filiere — » a bénéficié a la fois d’'une consultation

avec un chirurgien et d’'une consultation avec un gastro-entérologue.

On note une différence significative (p<0,05) pour le taux de présence en

consultation de chirurgie et de gastro-entérologie dans les deux groupes.
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b. Influence de la fiche conseil

Parmi les 138 patients du groupe « Filiere + », 42 soit 30,4% des effectifs ont

bénéficié de la remise de la fiche conseil.

Parmi ces 138 patients, 87 soit 63,04% des effectifs ont bénéficié d'une

consultation.

Variables n Total (n=138) Fiche + (n=42)| Fiche - (n=96) p

Cs (G +ch)| 138 | 87 63,30% | 24 58,13%| 63 65,62% | 0,342
Chirurgie 138 | 39 28,26% | 7 16,67%| 32 33,33% | <0,05
Gastro 138 | 48 35,04% | 17 41,46%| 31 32,29% [ 0,303

« Cs (G+ch) » = nombre total de consultation (gastro-enterologie+chirurgie)
« Gastro » = consultation de gastro-enterologie
« Fiche + » = patients ayant bénéficié de la fiche conseil

« Fiche — » = patients n’ayant pas bénéficié de la fiche conseil

Il existe un taux de présence significativement plus élevé (p<0,05) en

consultation de chirurgie chez les patient n’ayant pas bénéficié de la remise d’'une

fiche conselil.

2. Bien fondé de I’orientation initiale

Sur les 281 patients, 20 patients soit 7,14% des effectifs ont été réhospitalisés

apres avoir consulté une seconde fois au SAU avant d’avoir eu une consultation

spécialisée.

Parmi ces patients, 13 avaient été inclus dans la filiére de reconsultation et 7 ne

I'avaient pas éte.
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V. Discussion

A. Données épidémiologiques et comparabilité des résultats

En 2011, une étude publiée dans « ’American Journal of Emergency Medicine »
(1) relate les différentes étiologies de douleurs abdominales non traumatiques
retrouvées aux urgences et leur évolution dans le temps entre 1992 et 2007.
Celle ci montre que si la performance diagnostique s’améliore, les données
épidémiologiques concernant les patients changent peu.

Dans cette étude 'dge moyen de la population en 2007 est de 38 ans pour un

age moyen dans notre étude a 42,6ans, ce qui parait comparable.

Dans le Référentiel des Colléges de gastro-entérologie et de chirurgie digestive
(3), il est précisé que la prévalence de la lithiase biliaire est plus importante chez
les femmes, ce qui se retrouve dans notre étude avec 35,20% dossiers de
patients contre 64,80% dossiers de patientes.

Le surpoids qui apparait comme une comorbidité importante parmi la population
de notre étude, car présent chez 73,21% des patients dont nous possédions les
données anthropométriques, est également décrit dans ce référentiel comme un
facteur de risque important.

La dyslipidémie est également décrite comme un facteur de risque majeur.

Le fait qu’il n’y ait que 9,68% des patients souffrant de dyslipidémie parait
surprenant et est certainement di au fait que certaines données sont

manquantes dans le CRH des urgences.

Les deux sous-groupes «filiere +» et «filiere- » offrent des populations
comparables (tableau 1).
La seule différence significative concerne I'antécédent de colique hépatique,
présent a 28,47% dans le groupe « filiere + » contre 14,79% dans le groupe
« filiere —».
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On peut émettre I'hypothése que le fait d’avoir déja fait une colique hépatique
oriente l'urgentiste dans son hypothése de départ et que le fait de consulter
plusieurs fois aux urgences pour la méme raison facilite la démarche du médecin
d’'inclure ce patient afin qu’il bénéficie d’'un suivi et ne répéte pas ses
consultations aux urgences.

Les autres antécédents relevés étaient finalement peu représentés parmi les 2

groupes et n’offraient pas de différence significative.

B. Forces et limites de I’étude

1. Forces de I'étude.

Une des forces principales de cette étude est la période s’étendant sur un an et
demi, permettant de ne pas retrouver d’éventuel biais de sélection saisonnier et
de ne pas avoir de biais de sélection en fonction de la promotion d’internes
prenant en charge les patients.

La lecture de tous les dossiers des patients ayant consulté au SAU du CH de
Roubaix entre le 1°" mai 2017 et le 1°" novembre 2018 pour un tableau de douleur
abdominale, a permis d’inclure dans notre étude tous les patients présentant un
tableau clinico-biologique compatible avec une colique hépatique ou une
cholécystite, et ainsi de minimiser le biais de sélection.

Elle permet également d’obtenir un nombre de dossier inclut conséquent,
permettant d’obtenir un échantillon représentatif de la population roubaisienne

présentant des douleurs abdominales d’origine biliaire.
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2. Limites de I’étude.

Une des premiéres limites de cette étude réside dans le fait qu’étant
monocentrique, méme si I'on a analysé un grand nombre de dossiers, la
généralisation des résultats a la population générale n’est pas permise, les
caractéristiques de la population roubaisienne pouvant différer des

caractéristiques d’'un autre bassin de population.

Le second biais a relever provient du caractere rétrospectif de I'étude, qui crée
un biais d’information. Les données relevées sont en effet celles présentes a
posteriori dans le dossier informatisé du logiciel Easily® et ne peuvent se
prétendre exhaustives. Certaines données non renseignées n’ont pu étre

analysées et ont été considérées manquantes.

Il existe également un biais de mesure. Le recueil de données a été réalisé par
un seul protagoniste, a partir du dossier des urgences, mais aussi des courriers

de consultation, ce qui peut accroitre le risque d’erreur.

Enfin, les CRH étant parfois incomplets, et n’ayant pas accés a la liste des mails
recus par les secrétaires envoyeés par les urgentistes, il est possible que certains
patients dont linclusion dans le protocole n’était pas renseignée dans

'observation médicale se soient retrouvés a tort considérés comme non inclus.
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C. Efficacité de lafiliere ambulatoire du protocole.

1. Fonctionnement du Protocole

Le protocole tel qu’il a été écrit en 2017 classe les patients en 2 groupes au sein
de la prise en charge ambulatoire (Annexe 2).

Si 'anamnése du patient est évocatrice de pathologie biliaire mais que celui-ci
n’est plus douloureux, il est censé étre renvoyé vers son médecin traitant avec
des consignes de reconsultation et les coordonnées des gastro-entérologues
pour prendre rendez-vous.

En réalité, tous les patients de notre étude ont eu un bilan biologique.

Si le patient arrive douloureux au SAU mais qu’il est completement soulagé par
les antalgiques et que son bilan biologique est normal, il est alors censé étre
inclus directement dans la filiere de reconsultation.

Concernant le systeme de reconvocation, le protocole prévoyait que les patients
ayant consulté les lundi, mardi, vendredi, samedi et dimanche soient orientés
vers les gastro-entérologues, et ceux ayant consulté le mercredi et le jeudi vers
les chirurgiens digestifs. En journée, le rendez-vous était pris par les secrétaires
des urgences, alors que pendant la garde, l'urgentiste devait envoyer un mail a
une adresse dédiée en précisant les coordonnées du patient ainsi que son
anamnese et le tableau clinique présenté. On peut imaginer que la complexité du
systeme de prise de rendez-vous a été un frein dans I'application correcte du
protocole.

Le protocole était disponible uniguement en version papier dans un classeur au

sein du service.
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2. Intérét du protocole

En 2016, un travail de thése effectué au centre Hospitalier de Roubaix sur la prise
en charge des pyélonéphrites (12) rappelle I'intérét pour les praticiens d’avoir un
protocole de service et que I'adhésion a un protocole demande du temps et une

répétition réguliere des consignes afin qu’il soit appliqué correctement.

Concernant la durée de prise en charge, il apparait dans notre étude que les
patients « Filiére + » attendent en moyenne 56 minutes de plus aux urgences, ce
qui crée une différence significative (p<0,05)

Ce temps supplémentaire peut en partie s’expliquer en journée par le fait de
devoir joindre les secrétaires, surtout si le patient consulte entre 12h et 14h.

Le temps moyen de durée de passage aux urgences de tous nos patients est de
5,6h.

Dans I'étude publiée par la DREES en 2013, les patients consultant pour des
« symptdmes et signes relatifs a I'appareil digestif et a 'abdomen » restaient
entre 2h et 4h pour 36% d’entre eux et entre 4h et 6h pour 19,7% d’entre eux
(13).

Il est difficile d’extrapoler avec notre étude car I'étude de la DREES ne séparait
pas les différents motifs de douleur abdominale et notre étude reste limitée a la
population roubaisienne.

Mais il existe trés certainement une marge de progression concernant la durée
de prise en charge. En ce sens, il serait intéressant d’analyser dans une
prochaine étude le temps moyen écoulé avant premier contact meédical qui peut

grandement influencer la durée de séjour.

Seulement 5,71% des patients « filiere + » et 4,63% des patients « filiere —» ont
bénéficié d’un avis spécialisé lors de leur passage au SAU.
Les patients « Filiere +» sont plus nombreux a avoir bénéficié d’'un avis
chirurgical. Nous n’avons pas d’explication précise a ce phénoméne.
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Le plus probable est que ces patients bénéficient d’'une bonne orientation vers
une prise en charge chirurgicale par I'urgentiste et que ces patients soient ceux
ayant une indication de cholécystectomie a distance.

Néanmoins, le taux d’avis spécialisé reste faible, ce qui est justifi¢ au vu de
I'absence de gravité de la pathologie et du tableau clinique facilement évocateur.
Plusieurs études démontrent que I'absence de suivi conduit a des complications
car peut retarder la cholécystectomie quand celle-ci est indiquée et amener a un

nombre conséquent de réadmissions aux urgences (14,15,16).

3. Efficacité du protocole

50,9% des effectifs appartiennent au groupe « Filiere-» et n'ont donc pas de
reconvocation notifiée dans leur CRH.

On peut émettre 'hypothése qu’une partie des 10,49% des patients « filiere — »
qui ont eu une consultation spécialisée I'ont eu grace a I'urgentiste qui a pris le
rendez-vous mais ne I'a pas notifié dans le dossier et 'autre partie a fait elle-

méme la démarche via son médecin traitant.

Il existe plusieurs hypothéses au faible taux de consultation.

Il est possible que le patient n’ait pas été inclus car parfaitement
asymptomatique a son arrivée au SAU, qu’il ait alors simplement regu les
coordonnées des gastro-entérologues et n’ait pas fait la démarche de prendre
rendez-vous.

De plus, chaque dossier des urgenc es étant séniorisé, on peut émettre le
postulat que si I'interne en charge du dossier n’applique pas correctement
I'algorithme de prise en charge c’est que le sénior de garde ne I'a possiblement

pas correctement informé de son existence.

Une étude réalisée en 2014 au CH de Roubaix sur I'application du protocole de
prise en charge de I'entorse de cheville évoquait cette notion de différence
possible de prise en charge entre interne et senior (17).
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Les hypothéses avancées pour I'expliquer étaient un manque de temps non
clinique consacré a la formation et I'information concernant ce protocole, un
manque d’intérét et d’'investissement face a une pathologie non vitale mais

chronophage en terme de prise en charge sur le plan administratif.

Une autre des raisons pouvant étre évoquée est le taux d’absentéisme en
consultation malgré la prise de rendez-vous. En effet, dans les patients « filiere
+ », chez qui il est certain que le rendez-vous a été pris, 63,30% ont bénéficié
d’une consultation, ce qui constitue 36,70% d’absentéisme. Il peut s’expliquer
d’une part par une mauvaise compliance de la part d’'une population parfois
défavorisée et avec un niveau socio-économique peu élevé, d’autre part par un

mangue de clarté dans nos explications et nos consignes.

D. Influence de la fiche conseil

L’éducation thérapeutique est actuellement un facteur essentiel de bonne prise
en charge des patients (18).

En 2000, TANAES (19) confirme la nécessité d’'une information écrite de qualité
en complément d’'une information orale et décrit comme « souhaitable » de
rédiger des fiches d’information.

Il existe des recommandations comme celles dispensées par 'HAS afin d’écrire
des fiches de qualité, mettant en avant un besoin de précision et de clarté
concernant l'information délivrée (20).

Néanmoins, un article publié dans la Revue du Praticien de Médecine Générale
révele que ces fiches sont sous utilisées bien qu’elles améliorent la qualité des

soins et soient accessibles a 'ensemble des praticiens (21).
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Notre étude révele que la « fiche conseil », qui consiste a rappeler les consignes
devant amener a reconsulter aux urgences ainsi qu’a rappeler au patient qu’il va
étre reconvoqué en consultation, n’est remise que dans 30,4% des cas.

On ne note pas de différence significative entre les deux groupes pour ce qui est
du taux global de présence en consultation, néanmoins on note une différence
(p<0,05) concernant la consultation de chirurgie.

En effet, 33,33% des patients du groupe « fiche —» ont vu un chirurgien au
décours de leur passage au SAU contre 16,67% des patients du groupe « fiche
+ ».

Ce résultat peut en partie s’expliquer par la complexité du systeme de
reconvocation. Les praticiens délivrant la fiche conseil sont probablement ceux
respectant le mieux le protocole, et doivent plus souvent reconvoquer leurs
patients en gastro-entérologie (lundi, mardi, vendredi, samedi, dimanche) qu’en

chirurgie (mercredi et jeudi).

De plus, comme décrit dans les études susnommees, il convient de se poser la
question de la qualité de l'information écrite que nous transmettons.
En effet, la fiche telle qu’elle est réalisée offre des consignes de reconsultation
succinctes : « douleurs importantes et/ou fievre et/ou ictere » (annexe 3) qui
peuvent sembler évidentes pour un professionnel de santé mais qui en réalité
peuvent s’avérer subjectives pour les patients. Certains peuvent ignorer ce qu’est
un ictére ou a partir de quelle température corporelle est ce que I'on parle de
« fievre ».
Se pose également le probléme de la compréhension écrite. Les chiffres de
'INSEE révelent qu’en 2011, 16% de la population agée de 18 a 65 ans présente
des difficultés dans le domaine de la compréhension écrite (22).
Concernant plus précisément la commune de Roubaix, les chiffres de 2016
indiquent que 45,3% de la population « non scolarisée de 15 ans ou plus » n‘a
aucun diplome, et que seuls 14,8% sont titulaires du baccalauréat (23).
S’ajoute en plus a cette difficulté la barriére de la langue dans un bassin de
population multiculturelle.
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Il nous est donc impossible de conclure avec cette étude que la délivrance de la
fiche conseil améliore le taux de présence en consultation.

En revanche, une différence significative a été mise en évidence concernant le
taux de présence en consultation entre les groupes « filiere + » et «filiere —. Plus
que la qualité de l'information délivrée, le fait que le praticien prenne lui-méme
rendez-vous pour le patient semble étre le facteur qui influence positivement ce

taux.

E. Influence des horaires de garde

Un travail de these soutenu a Bordeaux en 2017 (24) démontre sans surprise
qu’il existe une variation de la vigilance, des capacités émotionnelles et des
capacités de réflexion entre le début et la fin d’'un poste de travail et ce quelle
qgu’en soit la durée.

De plus, une étude publiée dans les Annales de Médecine d’Urgence
Américaines en 2001 (25) expligue que la capacité de vigilance est

significativement plus faible en fin d’apres-midi et aux alentours de 5h du matin.

Pourtant, le travail de nuit fait partie intégrante de notre spécialité, ce n’est pas
cela qui est remis en question dans les différentes études traitant du probléme,
mais plutét la fiabilité diagnostique et la crainte d’'une multiplication des erreurs
de prise en charge en conservant le systeme de gardes de 24H avec les
conditions dégradées qui sont les nétres actuellement, avec un flux de patients
toujours plus important.

L’état de santé des praticiens est également source d’inquiétude pour les

rédacteurs de ces études.
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On reléve dans cette étude qu'il existe une différence significative (p<0,05) entre
les patients inclus dans la filiere de reconsultation la journée et la nuit.

En effet 72% des effectifs de la « filiere —» ont consulté pendant la garde contre
58% des effectifs de la « filiere + ».

L’'une des explications plausibles est que la nuit, les internes de gardes ne sont
pas forcément les internes des urgences et ne connaissent pas forcément les
protocoles.

On peut aussi estimer au vu des études sur le sujet que les praticiens de garde
sont peut-étre moins enclins la nuit, au vu de la fatigue, de la diminution des
capacités cognitives et des effectifs réduits, a prendre le temps d’envoyer un mail
pour la reconvocation, ou a prendre plus de temps pour finaliser la prise en

charge et le dossier de patients qui ne relévent pas de I'urgence vitale.

Dans notre étude, il apparait également (sans différence significative), que I'on
effectue globalement plus d'imageries en journée que la nuit, ce qui correspond
avec la moindre disponibilité des radiologues, puisque moins nombreux et
d’astreintes a I'hépital de Roubaix, pendant la période de garde.

Le fait qu'il y ait significativement plus d’échographies spécialisées réalisées la
journée : 21,67% versus 7, 07% la nuit va d’ailleurs dans ce sens.

La difficulté d’accés a I'échographie spécialisée la nuit permet d’expliquer le plus

grand nombre d’ECMU réalisées a visée diagnostique.

F. Echographie appliquée a I’'urgence

L’échographie abdominale est 'examen de référence de la pathologie biliaire
(26).
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En 2000, la Société Francaise de Médecine d’'Urgence décrivait 'absence de
disponibilité du radiologue comme seule indication de la réalisation de
I'échographie par l'urgentiste (7).

Elle partait en effet du postulat que la pratique insuffisante de cette technique au
sein des services d’'urgence ne permettait pas une formation et une expérience
suffisante pour devenir compétant dans ce domaine.

Il y a eu depuis une réelle évolution dans ce domaine puisqu’en 2016, c’est
également elle qui publie les recommandations concernant le premier niveau de

compétence pour I'échographie en médecine d’urgence (8).

L’échographie biliaire vient trouver sa place en 2018, lors de la publication des
recommandations concernant le 2™ niveau de compétence de I'échographie en
meédecine d’urgence (9).

Il est recommandé que l'urgentiste soit capable de diagnostiquer une lithiase
biliaire, car cela permet de réduire a la fois le délai de prise en charge et les
codts.

Il est recommandé également qu'il soit capable de diagnostiquer une cholécystite
aigue lithiasigue méme si dans ce cas précis il est également rapporté que le
taux de faux positif est élevé et que I'association aux critéres cliniques est

indispensable.

En ce sens, il nous semblait intéressant de rechercher si la réalisation d’'ECMU
avait une influence sur le nombre d’'imageries spécialisées demandées.
Contrairement a ce que nous attendions, il y a significativement moins
d’'imageries réalisées, échographie et TDM cumulés, chez les patients n’ayant
pas eu d’ECMU.
Il est probable que ces patients n’avaient tout simplement pas d’indication a
bénéficier d’'une imagerie.
De plus, il existe significativement plus d’échographies spécialisées dans le
groupe de patients ayant bénéficié d’'une ECMU, certainement parce I'urgentiste
a voulu confirmer son diagnostic.
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Cela peut signifier que 'TECMU ne peut actuellement pas remplacer
I'échographie spécialisée dans la pathologie biliaire.

I faut tenir compte des limites de cette analyse. D’une part, tous les praticiens du
service ne possedent pas, a I'heure actuelle, la formation nécessaire a la
réalisation de cet examen. D’autre part, du fait du flux important de patients, et
de la disponibilité d’un seul appareil d’échographie dans le service, il peut étre
difficile de prendre le temps de réaliser cet examen de maniere systématique au
lit du patient.

De plus, il ne s’agit dans cette étude que de I'analyse d’un objectif secondaire. Il
conviendrait de mener une étude a part entiere sur la pertinence de 'TECMU dans
la prise en charge de la pathologie biliaire aux urgences pour obtenir des résultats

concrets et discutables plus longuement.

Actuellement, les internes en DES de médecine d’urgence bénéficient d’'une
formation au niveau ECMU 1 et 2, en parallele avec les internes du DESC
d’urgence.

On peut donc émettre le postulat que 'ECMU faisant désormais partie de la
formation de base de tout urgentiste en devenir, cette pratique va dans le futur
se démocratiser encore plus qu’elle ne I'est déja au sein du service des urgences
de Roubaix et de tout service d’'urgence, et que les bénéfices seront plus

facilement évaluables.

G. Axes d’améliorations

Devant les difficultés mises en lumiere au sein de cette étude et déja relevées
plus précocement par les gastro-entérologues du centre hospitalier de Roubaix,

certains axes d’amélioration ont été mis en place dés le mois de janvier 2020.
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Dans la nouvelle version du protocole mise en place depuis le mois de janvier,
tous les rendez-vous sont désormais assurés par les gastro-entérologues qui
redirigent secondairement vers le chirurgien digestif s’ils jugent possible que le
patient doive bénéficier d’'une cholécystectomie. En journée, le rendez-vous est
toujours pris par le secrétariat des urgences.

Pendant la garde, le patient sortant se voit remettre un carton avec les
coordonnées du service concerné, et devient acteur de sa santé en devant lui-

méme faire la démarche de prendre rendez-vous le lendemain.

La feuille de consignes de reconsultation a été également mise a jour, étant
désormais plus explicite sur les symptdbmes devant amener a revenir aux
urgences et sur la conduite a tenir pour la suite de la prise en charge.
L’'ordonnance pour le bilan biologique pré consultation abdominale a réaliser est
intégrée avec cette feuille de reconsultation directement dans les papiers de
sorties type du logiciel, afin de faciliter leur distribution le cas échéant.

L’échographie est réalisée par le gastro-entérologue pendant le rendez-vous.

La présence d'une fiche bilingue serait peut-étre une hypothése a explorer,
méme si sa réalisation pertinente semble difficile au vu du multiculturalisme de la
population Roubaisienne.

Une autre possibilité pour renforcer I'information au patient serait de mettre en
place un QR code® menant a une vidéo bréve reprenant les explications.

Il conviendrait peut-étre de prendre plus de temps pour former les internes en
début de semestre aux protocoles de service en leur en expliquant I'intérét, ainsi
que de prendre le temps d’en informer les internes amenés a prendre des gardes

aux urgences.
Il conviendrait d’analyser a distance si ces améliorations ont permis d’obtenir une
meilleure observance de la part des praticiens et des patients et donc un meilleur

taux de présence en consultation.
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CONCLUSION

La pathologie biliaire, et plus particulierement la colique hépatique, est une
pathologie fréquente et pouvant étre source de complications.

Actuellement, les services d’'urgence font face a un flux toujours plus important
de patients, les obligeant a s’adapter sans cesse en coopération avec les
différentes autres spécialités présentes dans les centres hospitaliers, et la mise

en place de filieres ambulatoires est une des clés de cette adaptation.

Notre étude a démontré un taux plus important de présence en consultation
quand le praticien faisait lui-méme la démarche de prendre rendez-vous pour le
patient. Un des axes d’améliorations évoqués est pourtant de rendre le patient
responsable de la mise en place de son suivi pendant la garde, en amoindrissant
de ce fait la charge de travail de l'urgentiste. Il serait intéressant d’étudier a
distance si le fait de placer le patient au cceur de sa prise en charge permet de
le rendre plus investi dans son suivi.

Le protocole actuel est imparfait, car le taux de présence en consultation reste
faible. Nous pouvons espérer que la simplification du systeme de reconvocation

pousse les praticiens a plus y adhérer.

Nous savons qu’une information claire et concise est une des clés d’'une bonne
prise en charge et d’'une adhérence du patient a son traitement.

Pourtant, nous n’avons pu retrouver dans notre étude une influence de la remise
de la fiche conseil sur le taux de consultation, sans doute parce qu’elle est trop
peu distribuée. Il faudrait que tous les patients puissent en bénéficier pour
mesurer réellement son impact et que celle-ci soit plus adaptée au niveau de

compréhension de notre bassin de population.

En revanche, nous avons pu démontrer que le fait que le patient consulte pendant
la garde pouvait modifier sa prise en charge, rendant 'accés a I'imagerie
32



spécialisée plus difficile, et diminuant significativement le taux d’inclusion en
consultation.

La simplification du protocole de reconsultation et la formation de tous les
internes aux protocoles du service sont les pistes envisagées pour permettre une

meilleure inclusion des patients dans cette filiere la nuit également.

Enfin, nous avons pu mettre en évidence que la réalisation ’ECMU aux urgences
dans le cadre des douleurs biliaires ne diminue pas actuellement le nombre
d’'imageries spécialisées demandées. Cependant, il nous semble nécessaire de
renouveler cette étude lorsque I'ensemble des praticiens du service seront
formés a I'échographie.

Ainsi, plusieurs axes d’amélioration de nos pratiques ont pu étre suggérés dans
les suites de notre étude, basés sur une entente multidisciplinaire entre médecins
urgentistes, gastro-entérologues et chirurgiens digestifs, toujours dans I'objectif

de proposer a nos patients une orientation et un suivi adaptés.

Une fois tous ces axes d’amélioration mis en place, de nouvelles études semblent

nécessaires afin d’évaluer leur efficacité.
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1. Annexe 1 : Protocole Douleur biliaire

« Douleurs biliaires »

EVA = 0 sans antalgiques EVA =0 avec antalgiques  EVA # 0 et biologie normale Echographie Angiocholite

\ / = cholécystite|

v

Médecin traitant Biologie normale Biologie anormale Echographie/UHCD Prévenir gastro (
Augmentin 1gx3  cathétérisme a priori
\ // / Le lendemain)
v CRP négative CRP + \
+ Consignes écrites et cytolyse < 2N ou cytolyse>2N Douleur < 4jours >4 jours
Coordonnées ¢s gastro Lipase normale  ou Lipase + + biologie a H5
Bilirubine normale ou Bilirubine + + Echo +/- TDM
Avis chir Avis gastro + Rocéphine 2g/j
4 + Flagyl 500mgx3/j
Echographie + Biologie Hospitalisation Gastro
+ Consultation « douleurs biliaires » a J1-J2 + Echo dans les 24h
\ / + Avis gastro Hospitalisation en Gastro ou UHCD
Lundi, Mardi, Vendredi, Samedi Mercredi et Jeudi : ou Réa en fonction de I'état clinique
Et Dimanche : Cs gastro Cs chirurgie
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2. Annexe 2 : Protocole de prise en charge ambulatoire

« Douleurs biliaires »

— T

EVA = 0 sans antalgiques EVA = 0 aprés antalgiques

Médecin traitant Biologie normale Biologie anormale

+ Consignes écrites et coordonnées ¢s gastro
CRP Négative, cytolyse <2N

Lipase normale, bilirubine normale

A

Echographie + Biologie

+ Consultation « douleur biliaire »

e s ¥

_.Ea_. Mardi, Vendredi, Samedi et Dimanche Mercredi et Jeudi

= Consultation Gastro => Consultation Chirurgie
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3. Fiche conseil

=

Centre "‘ Hospitalier
de Roubaix

POLE CHIRURGICAL

= ix.fr

Consignes de prise en charge
des coliques hépatiques

Monsieur, madame,

Vous venez de bénéficier d'une consultation aux urgences pour des
douleurs évocatrices de « coligue hépatique », ce qui signifie la présence
probable de calcul dans vos voies biliaires.

Cette pathologie nécessite que vous soyez revu en consultation
rapidement, muni d’'une échographie et d’un bilan biologique (ordonnances
ci-jointes).

Votre rendez-vous d'échographie est le ... @ - OU
vous allez étre convoqué pour une échographie.

Vous devez vous rendre dans ie service de radiologie muni de votre
ordonnance. En cas d'impossibilité, veuillez annuler votre rdv au 0320993138,

Vous devez effectuer votre prise de sang le jour de votre
consultation. Pour cela, il faut vous rendre 2 heures avant votre consultation
au centre de prélevement du CH Victor Provo, situé au rez de chaussée, 3
droite du hall, muni de votre ordonnance.

Vous serez ensuite wvu en consultation en gastro-
entérologie/chirurgie viscérale par le Dr le a
...... h....., ou vous allez étre convoqué dans 24-48h en consultation. En cas
d'impossibilité, veuillez annuler votre rdv au 0320993201 / 0320993190.

Vous devez reconsulter aux urgences si:
- Douleurs importantes

- Et/ou fievre

- Etfou ictére (¢ jaunisse »),

11-17 Boulevard Lacordaire — 59056 Roubaix Cédex

Secrétariat (03.20,99.30 68

Fax:03.2099.30.16
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