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Abréviations

AEG : Altération de I'état général

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
CNIL : Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
CRP : Protéine C-Réactive

FR : Fréquence respiratoire

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension Artérielle

IV : Intraveineux

IMC : Indice de Masse Corporelle

MICI : Maladies inflammatoires chroniques de l'intestin
NFS : Numération Formule Sanguine

PAS : Pression Artérielle Systolique

PO : Per os

TDM : Tomodensitométrie



l. INTRODUCTION



La diverticulose et la diverticulite, une de ses complications, sont des
pathologies courantes. On estime que plus de 70% des personnes de plus de 80 ans
seraient porteuses d’une diverticulose. Jusqu’a 25% d’entre elles présenteront au
moins un épisode de diverticulite au cours de leur vie (1). L'incidence de ces
pathologies est en augmentation ces dernieres décennies. On retrouve par exemple

une majoration de 7,5% d’hospitalisation pour ce motif en Italie entre 2008 et 2015

(2).

Leur étiologie, contrairement a leur présentation clinique, n’est pas
précisément connue et continue a étre étudiée. Les moyens diagnostiques, que sont
la biologie et le scanner abdomino-pelvien injecté, sont quant a eux, standardisés

depuis le milieu des années 2000 (3).

La prise en charge des diverticulites, en particulier dans leur forme non
compliqguée a grandement évolué au cours des dernieres années au hiveau
international (4)(5) et cela, suite aux études nord-européennes DIABOLO et AVOD

réalisées au début des années 2010 (6)(7).

Suite a ces études et aux nombreuses ayant suivi, 'lHAS a publié de nouvelles
recommandations sur la prise en charge des diverticulites en 2017 (8). Depuis leurs
parutions, il n’existe qu’'une seule thése, soutenue a I'été 2021 a Marseille (9),
portant sur la pratique en Médecine Générale qui a cherché a savoir si elles étaient

connues et utilisées en France.

Nous avons voulu savoir si ces recommandations étaient appliquées dans la

pratique courante aux Urgences du Centre Hospitalier de Dunkerque.



Il. GENERALITES



DEFINITIONS
La Société Européenne de Colo-Proctologie définit la diverticulite comme

l'inflammation d’un diverticule et du tissu environnant. Elle est considérée comme
non compliquée en I'absence d’abceés, de perforation, de fistule, d’obstruction et/ou
de saignement (4).
CLASSIFICATION

Il existe plusieurs classifications concernant les diverticulites sigmoidiennes
(10)(11). En France, c’est le score de gravité modifiée de Hinchey, créé en 1978 puis

modifié en 1999 qui est utilisé (8).

Tableau 1: Score modifiée de HINCHEY (10)(11).

Stade 0 Diverticulite non compliquée

Stade | la : Légére inflammation péri-colique ou phlegmon

Ib : Abces péri-colique

Stade | Abces a distance
Stade I Péritonite purulente
Stade IV Péritonite stercorale

EPIDEMIOLOGIE
La diverticulose colique est une pathologie fréquente. Sa prévalence

augmente avec I'age et cela sans distinction de sexe (12). Environ 10% des 30-40
ans seraient atteints contre 70% des plus de 80 ans (12). On estime qu’une
personne porteuse d’une diverticulose aurait entre 5 et 25% de risque de développer
une diverticulite au cours de sa vie (1), 15 a 40% d’entre elles présenteront méme

plusieurs épisodes (10).

L’incidence de cette pathologie est en augmentation au cours des derniéres
décennies, que ¢a soit en Europe ou en Amérigue du Nord (13), en particulier chez

8




les jeunes (12)(14). L’étude italienne de G. Binda et al. a retrouvé une augmentation
de 3% par an d’admission aux urgences dans un contexte de diverticulite aigué et
une augmentation de 7,5% du nombre d’hospitalisations pour ce méme motif entre
2008 et 2015. Ainsi en 2015, sur 100 000 hospitalisations, 310 patients I'étaient dans

un contexte de diverticulite aigué, contre 190 en 2008 (2).

A la fin des années 1990, la population des jeunes adultes, en dessous de 40
ans, était réputée pour présenter des tableaux cliniques plus sévéres associés a des
complications plus fréquentes (15). Cependant, les dernieres études ne retrouvent
pas de différence significative (12).

FACTEURS DE RISQUE

Les origines de la diverticulose et de la diverticulite ne sont pas précisément
connues (4). Certains facteurs de risque, comme par exemple I'obésité, ont
cependant été retrouves (4)(16). De rares études tendent a penser qu'il existerait une
composante génétique a la présence de diverticulose (1). L'étude de S. Sigurdsson
et al. réalisée sur les populations islandaise et danoise a la fin des année 2010, avait
retrouvé une mutation au niveau du géne FAM155A comme facteur de risque de

diverticulite (17) mais il n’existe que peu d’études a ce sujet jusqu’a présent.

Le lien avec l'alimentation a longuement été suspecté et recherché. Une
alimentation riche en fibres diminuerait le risque de survenue de diverticulite tandis
gu'une consommation importante de viande rouge et le régime alimentaire a
'occidentale I'augmenteraient. La consommation d’alcool, de tabac et de café a
également été étudiée sans qu’aucun lien de cause a effet puisse étre mis en

évidence (18)(19).



PRESENTATION CLINIQUE

Généralités

Le tableau clinique de la diverticulite sigmoidienne est variable (10). Le
symptébme le plus fréquent est la douleur abdominale. Elle est généralement
localisée en fosse iliaque gauche mais peut également concerner le flanc gauche,
I’lhypogastre ou étre diffuse (20). La moitié des patients présenteront également de la
fievre (20). Les modifications du transit peuvent également étre présentes mais
toucheraient moins de 50% des patients. La diarrhée est plus fréquente que la
constipation a la phase aigué (4)(20). Plus rarement les patients présentent des
nausées, des vomissements ou une symptomatologie urinaire (pollakiurie, dysurie

principalement) (10)(20).

Complications

Les complications de la diverticulite sigmoidienne aigué sont I'abces, la fistule,
la perforation digestive, I'occlusion intestinale et/ou le saignement diverticulaire. Le
tableau clinique peut étre plus spécifique selon le type de complications avec par
exemple la possibilité de vomissement fécaloide en cas d’occlusion. Le diagnostic
différentiel sera fait grace au TDM (10).
EXPLORATION PARACLINIQUE

Le bilan biologique n’est pas spécifique mais permet une orientation
diagnostique. On retrouve généralement la présence d’un syndrome inflammatoire
biologique avec une augmentation de la CRP (8). L’hyperleucocytose, a
prédominance sur les polynucléaires neutrophiles, est quant a elle plus rare et

généralement présente uniguement en cas de formes compliquées (10)(20).

Le diagnostic sera confirmé par I'imagerie. L’échographie était initialement

recommandée. Cependant, avec le développement et la démocratisation de la
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tomodensitométrie, le scanner abdomino-pelvien avec injection de produit de
contraste, est devenu I'examen de référence depuis le milieu des années 2000 (3).
En effet, il présente une meilleure sensibilité et spécificité et est devenu peu irradiant.
De plus, il permet d’éliminer les diagnostics différentiels. Pour finir, il permet d’établir
la classification de la diverticulite (7)(21)(22)(23).
NOUVELLES RECOMMANDATIONS 2017

Au début des années 2010, ont été publiées les études DIABOLO et AVOD.
Elles étaient toutes deux motivées par I'absence de réelles littératures prouvant la
supériorité de l'utilisation d’'une antibiothérapie dans les formes non compliquées de
sigmoidites. Elles cherchaient a évaluer leur efficacité. Ces études multicentriques et
randomisées ont ouvert de nouvelles pistes de prise en charge en montrant qu'il
n’existait pas de différences significatives d’évolution ou de complication entre les
patients bénéficiant ou non d’une antibiothérapie dans les sigmoidites non
compliquées (6)(24). De nombreuses recherches ont été realisées suite a ces
publications dans le but de renforcer le degré de preuve scientifique (25)(26). En se
basant sur 'ensemble de ces travaux, les sociétés savantes ont, peu a peu, fait
évoluer leurs recommandations de bonnes pratiques. Ce fut le cas de la Haute
Autorité de Santé (HAS) francaise en 2017 (8) et plus réecemment de la Société
Européenne de Colo-Proctologie et la Société Mondiale de Chirurgie d’Urgence en

2020 (4)(5).

A I'heure actuelle, et depuis 2017, 'HAS recommande donc une prise en
charge ambulatoire et symptomatique des sigmoidites aigués non compliquées
(jusqu’au stade Hinchey la), sous réserve que le diagnostic soit confirmé par une

imagerie par tomodensitométrie. Celle-ci n’est envisageable qu’en I'absence de signe
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de sepsis, dimmunodépression, de grossesse et/ou de score ASA > 3 (8) (Annexe

1).

Une fiche de recommandation de bonnes pratiques a été publiée par 'HAS en
Juillet 2021 afin de fournir un rappel et d’affiner les recommandations de 2017 en

terme d’antibiothérapie (27).

Sigmoidite Aigué non compliquée

Depuis le changement de recommandations, publié par 'HAS en 2017, la
prise en charge des formes non compliquées de diverticulite est symptomatique en
premiere intention, en cas d’atteinte de stade 0 ou 1a (8). Cette approche n’est
envisageable qu’en absence de facteur de risque. De fait, les patients porteurs de
comorbidités significatives (28), avec un score ASA supérieur a 3 ou les femmes
enceintes doivent bénéficier d’'un antibiotique. Il est alors recommandé de prescrire la

méme antibiothérapie que dans les formes compliquées (21).

La prise en charge des patients sans comorbidités et accessibles a un traitement per

0S, peut étre réalisée en ambulatoire (29).

En résumé, lors dun épisode de sigmoidite aigué diverticulaire non
compliquée, le traitement doit étre réalisé sans antibiothérapie pour les patients ne
présentant pas de signes de gravité, d'immunodépression, de grossesse et ayant un
score ASA > 3. En paralléle, cette prise en charge peut étre proposée en ambulatoire

en cas d’absence de comorbidités significatives et/ou de contexte social défavorable

(8).
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Ces patients ambulatoires et bénéficiant d’'un traitement symptomatique,
doivent idéalement étre réévalués a 48 heures. En I'absence d’amélioration clinique,
ils se verront prescrire de I’Amoxicilline et Acide Clavulanique par voie orale a dose
d’1 gramme, trois fois par jour, pendant 7 jours. En cas d’allergie prouvée, on
prescrira une Fluroquinolone associée a du Metronidazole pour une durée de 7 jours

également.

Ce changement de paradigme, avec une prise en charge en ambulatoire et
sans anti-infectieux en premiére intention, présente de multiples avantages. En effet,
elle permet de limiter I'utilisation d’antibiotiques et ainsi de diminuer, tant que faire ce
peu, I'’émergence des résistances bactériennes. On limite également le risque
d’effets indésirables induits a I'échelle individuelle, comme par exemple les colites a

Clostridium Difficile.

La prise en charge ambulatoire présente, quant a elle, deux avantages
principaux. Tout d’abord, elle permet de gagner quelques places d’hospitalisation
dans le contexte actuel d’extréme tension au niveau des lits d’aval. De plus, elle offre
la possibilité de réduire les codts, en épargnant les frais engendrés par une

hospitalisation.

Différentes études ont montré que cette approche n‘augmente pas le risque de

complication (30), y compris a long terme (31).

La place de [utilisation des probiotiques reste a définir. En effet, ils
n‘augmentent pas le risque d’événements indésirables mais leur efficacité n’a pas
été prouvée (32). Il en est de méme pour l'alimentation pauvre en fibres qui est

régulierement recommandée mais qui fait encore débat dans la littérature (4).
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Sigmoidite Aigué compliquée

La prise en charge des sigmoidites aigués compliquées doit étre réalisée en

hospitalisation. Ses modalités dépendent du type de complication.

Elle comprend systématiquement ['utilisation d'une antibiothérapie
intraveineuse. En France, 'HAS recommande I'association d’Amoxicilline-Acide
Clavulanique avec de la Gentamicine, ou de Céfotaxime ou Ceftriaxone avec du
Métronidazole. Si le patient présente une allergie vraie aux pénicillines, elle

recommande I'association de Lévofloxacine, de Gentamicine et de Métronidazole (8).

En cas de perforation, si le patient ne présente pas de signe de sepsis, la

prise en charge est réalisée par une antibiothérapie intraveineuse seule (1).

En cas d’abceés (stade Ib et Il de Hinchey), on réalise, en premiére intention,

une drainage percutanée réalisé en radiologie interventionnelle (1)(4)(21).

En cas de péritonite, purulente ou stercorale, la prise en charge doit étre
chirurgicale en vue d’un lavage et d’'une résection colique. La technique peut étre
laparoscopique ou par laparotomie (4). Il est régulierement nécessaire de recourir a
une intervention de Hartmann avec mise en place initiale d’'une stomie, en particulier
dans la population jeune (15).

Objectif de I’étude

Lors de notre pratigue quotidienne, nous avions limpression que les
recommandations de 2017 de I'HAS étaient peu respectées, que ca soit par
méconnaissance de celles-ci ou par appréhension a laisser sortir les patients atteints
de diverticulite non compliquée sans antibiothérapie par peur de potentielles
complications. Nous n’avons trouvé que peu de travaux pour confirmer nos

hypothéses. L'étude de E.Acute et al. publiée en 2019 retrouvait que les trois quarts
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des chirurgiens interrogés prescrivaient des antibiotiques aux patients sans
comorbidités présentant une sigmoidite diverticulaire non compliquée (33). Une
revue de pratique professionnelle portant sur des médecins généralistes dans le
département des Bouches-du-Rhbéne a été réalisée dans le cadre d'une thése
publiée en 2021. On y retrouve un respect des recommandations de I'HAS de 2017
dans 40% des cas concernant la prise en charge thérapeutique. 71,4% des
praticiens déclaraient ne pas avoir connaissance du contenu des dernieres
recommandations (9). Nous n’avons pas trouvé d’études a propos de I'évaluation de
'application et/ou de la connaissance des préconisations de 2017 au sein des

services d’urgences.

Face a ce constat, nous avons décidé d’étudier les prises en charge dans un
service d’Urgences, afin de pouvoir évaluer le respect ou non des recommandations

et de rechercher de potentiels axes d’amélioration.

15



IIl. ETUDE CLINIQUE
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MATERIEL ET METHODE

Type d’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive et unicentrique. Les
données ont été collectées aux Urgences du Centre Hospitalier de Dunkerque du 1°

Janvier 2019 au 31 Décembre 2020.

Critéres d’inclusion

Nous avons inclus tous les patients de plus de 18 ans dont le diagnostic final

dans le logiciel Urqual était de sigmoidite aigué apres leur passage aux urgences.

Criteres d’exclusion

Nous avons exclus tous les patients ayant présenté des formes compliquées

et/ou touchant d’autres parties du colon.

Données collectées

Pour chaque patient nous avons collecté :

- les antécédents personnels,

- les informations cliniques : les caractéristiques de la douleur abdominale, la
présence ou non de vomissements, de diarrhées, de constipation, de fievre,

- les informations paracliniques : la valeur des leucocytes, de la CRP, la
réalisation ou non d’'une imagerie (échographie et/ou d’'un scanner abdomino-
pelvien injecté),

- la prise en charge : les avis demandés, le mode de sortie, la prescription ou

non d’antibiotiques, la durée de prescription
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- le devenir: patients revus ou non en consultation, la survenue ou non de

complications

Traitement des données

Les données ont été extraites a partir des différents logiciels utilisés au sein de

I'Hopital de Dunkerque :

- Urqual ®, logiciel utilisé aux urgences sur la période de collecte des données

- Hopital Manager®, utilisé dans I'ensemble des services conventionnels de
I'hopital

- Kalires ®, logiciel de biologie

- PACS ®, pour I'imagerie

L’ensemble des données a fait I'objet d’'une saisie informatique anonymisée sur
Excel. Les statistiques ont ensuite été réalisées par le service de DIM de I'hépital de
Dunkerque. Par la suite, des tests du Chi-2, de Fisher et de Wilcoxon ont été utilisés
pour réaliser les analyses multi-variées. Le seuil de significativité était fixé pour un

risque alpha a 5%.

Ethique et protection des données

Nous avons déclaré notre étude a la commission Nationale de I'Informatique

et des Libertés (CNIL) (Annexe 2).
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IV. RESULTATS
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Nous avons retrouvé 258 dossiers répondant aux criteres d’inclusion. Aprés
exclusion des 77 dossiers correspondant a des sigmoidites compliquées ainsi que

des colites droites, nous avons inclus 181 patients au sein de notre étude.

Analyse descriptive

Population

Au sein de notre population on retrouve 44,2% d’hommes pour 55,8% de femmes.

0.03

0.02

dernsity

0.01

0.00+

40 60 B0
Valeur

Figure 1 : Age des patients au sein de notre étude

Sur la figure 1, on voit que I'dge moyen est d’environ 60 ans pour un écart

allant de 32 ans a 89 ans.
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Cirrhose

Artériopathie

MICI

Troubles Cognitif ou psy sévere
Obésité Morbide
Immunodépression
Insuffisance cardiaque

Diabéte

Diverticulites/Diverticulose

Figure 2 : Antécédents des patients inclus

Sur la figure 2 nous pouvons constater qu’environ un tiers des patients de
notre étude (35,4%) présentaient un antécédent de diverticulite et/ou de diverticulose
lors de leur admission. En tenant compte de leurs différents antécédents, nous avons
retrouvé 26 patients pouvant étre considérés comme tarés. Nous avons inclus les 8
patients immunodéprimés (en cours de traitement d’'une néoplasie, splénectomiseé,
greffé, en cours de dialyse ...), 4 atteints de troubles cognitifs ou psychiatriques
séveres et 14 patients porteurs de comorbidités séveéres ou multiples conduisant a un

score ASA > 3.

Aucune femme enceinte n’a été inclus dans I'étude.
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Présentation clinique et explorations paracliniques

Rectorragie
AEG
w
]
3 Vomissement
=
S Constipation
:
s Diarrhée
-
o .
£ Défense/contracture
>
wv

Hyperthermie

Douleur Abdominale | | |

0 50 100 150 200

Nombre de patients

Figure 3 : Synthése des symptomes

Nous pouvons constater, sur la figure 3, que le signe clinique le plus
freguemment retrouvé est la douleur abdominale, celle-ci est présente chez 178
(98,3%) patients. Elle est associée dans 41% des cas a la présence d’'une défense
et/ou d’une contracture. Les localisations les plus courantes de la douleur sont
présentées dans la figure 4. Parmi les autres symptdmes nous avons retrouvé la
notion d’hyperthermie au domicile (23,7%), la diarrhée (22,6%), la constipation

(18,78%) et plus rarement la présence de rectorragie (6%).
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FIG

Autre

Modalités

Diffuse

Non -

Effectifs

Figure 4 : Différentes localisations de la douleur abdominale

FIG = Fosse iliaque Gauche

Concernant les examens paracliniques, tous les patients ont bénéficié d’'un bilan
biologiqgue. Comme présenté sur la figure 5, 97,8% des patients ont eu un scanner
abdomino-pelvien avec injection de produits de contraste. A noter qu’un patient avait

bénéficié d’'une échographie en ville qui avait été complétée par une TDM.

LB |
(=T

Figure 5 : Patient ayant bénéficié d'un scanner abdomino-pelvien avec injection aux urgences

1=0ui, 0=Non
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Prise en charge

Lors de la prise en charge des patients un avis chirurgical est demandé au
prés des chirurgiens viscéraux presqu’une fois sur deux (50,8%). Les gastro-

entérologues sont, quant & eux, consultés dans 6,63% des cas.

Seulement 5% des patients ont été pris en charge sans antibiothérapie.

Autre
Amoxicilline et Acide Clavulanique + Gentamicine I
Amoxicilline et Acide Clavulanique + Metronidazole

Metronidazole

Ceftriaxone + Metronidazole _

Amoxicilline et Acide Clavulanique

0 20 40 60 80 100 120

Figure 6 : Antibiothérapie initiale recue par les patients le cas échéant

Sur la figure 6, on constate que 62,7% des patients ont recu de I’Amoxicilline +
Acide Clavulanique (Augmentin®) quelle que soit sa voie d’administration. 20,56% se
sont vus prescrire une Céphalosporine de 3®m génération associée au
Metronidazole et 1% de I'Augmentin® associé a de Gentamicine. Au total, 13

antibiothérapies différentes ont été retrouvées au sein de notre étude.
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Légende
0 = Retour au domicile

1= Hospitalisation en
chirurgie viscérale
2 = Hospitalisation en gastro-

24 I entérologie
0

o

3 = Sortie contre avis médical
4 = Hospitalisation dans un
autre service de médecine

5 = Retour dans
I'établissement d’origine

6 = Hospitalisation en UHCD

Modalités

30 60 %0
Effectifs

Figure 7 : Orientation des patients a la fin de leur prise en charge aux urgences

Sur la figure 7 on constate qu’un peu plus de la moitié des patients sont
rentrés a leur domicile ou dans leur établissement d’origine. 28,73% ont été
hospitalisés en service de Chirurgie et 7,73% en service de Médecine (Gastro-

entérologie, Médecine Polyvalente ou Gériatrie).

Lorsque les patients sont hospitalisés, leur séjour dure généralement moins
de 48 heures. Le plus long retrouvé était de 14 jours. Au cours de I'hospitalisation, 7
patients (10%) ont présenté une complication. On retrouve un abces sigmoidien, une
colite a Clostridium Difficile, une bactériémie associée a une détresse respiratoire
aigué, une nécessité d’incrémentation de I'antibiothérapie devant la persistance du
syndrome inflammatoire biologique et 3 complications sans gravité (une veinite, un

épisode de convulsion et un syndrome confusionnel).
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Quelle que soit leur orientation, 32,2% des patients se sont vus prescrire un
régime sans résidu. 11% des patients ont par la suite été revus en consultation avec
un chirurgien viscéral et 23,7% avec un gastro-entérologue afin de discuter de la

réalisation ou non d’'une coloscopie a distance.

12 patients (7%) ont consulté & nouveau aux urgences dans la semaine suivant leur
sortie. 4 ont alors été hospitalisés en service conventionnel, 2 ont di bénéficier d’'un

bloc opératoire devant la présence d’'un abces et 7 sont rentrés a leur domicile.

Respect des recommandations

L} |
o -

0=Non, 1=0ui

Figure 8 : Respect ou non des recommandations

Comme le démontre la figure 8, les recommandations sont peu respectées au

sein de notre étude.

26



B Antibiotique prescrit hors
indication

m Mauvaise classe ATB prescrite

1 Absence de TDM

Figure 9 : Modalité de non respect des recommandations

Sur la figure 9, on peut s’apercevoir que 149 patients ont regus une

antibiothérapie sans indication, 9 patients se sont vus prescrire la mauvaise classe

d’antibiotiques et 1 patient n’a pas bénéficié d’un scanner.
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Analyse multivariée

Selon l'orientation

120

100
100

80

60

40

25 27

20 11

Retour au domicile Service de médecine Service de chirurgie

mOui mNon

Figure 10 : Antibiothérapie adaptée ou non en fonction de I'orientation du patient

Nous avons cherché a savoir si l'orientation des patients avait un impact sur le
respect des recommandations et sur la survenue de complications qui auraient
conduits a une nouvelle consultation aux urgences. Cependant, avec une p-value de
0,14 pour la figure 10 et de 0,89 pour la 11, les résultats ne sont pas statistiquement

significatifs.
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Figure 11 : Nouvelle consultation et/ou complication dans les 15 jours selon I'orientation initiale des patients
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Selon l'avis
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50
40
30
20

10 5

Avis Chirurgical Avis Avis Chir et Gastro Aucun Avis
Gastroentérologue

mQui mNon

Figure 12 : Respect ou non des recommandations selon si l'avis chirurgical et/ou d'un gastro-entérologue a été pris ou
non

Dans figure 12, la p-value étant de 0,01, les résultats obtenus sont donc
statistiguement significatifs. On y retrouve 50% de respect des recommandations
pour les deux patients ayant bénéficié d’'un avis chirurgical et d’'un gastro-
entérologue. Lorsqu’aucun avis n’est demandé, elles sont respectées dans 18,9%
des cas. Quand un avis chirurgical seul est sollicité, les recommandations sont
suivies pour 5,62% des patients. Par contre, elles ne le sont pas pour ceux ayant

uniquement bénéficié de I'avis d’'un gastro-entérologue.
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Avis Chirurgical Avis Avis Chir et Gastro Aucun Avis
Gastroentérologue

mOui mNon

Figure 13 : Respect ou non des recommandations selon I'avis demandé pour les patients tarés

La figure 13 a été réalisée sur I'échantillon des 26 patients tarés. La p-value
est de 0,08. Les recommandations ont été respectées dans 12,5% des cas (1 patient
sur les 8 concernés) lorsqu’un avis chirurgical seul a été demandé, dans aucun des
cas lorsque l'avis est donné uniquement par un gastro-entérologue (0 patient sur les
3 concernés) et dans 50% des cas (7 patients sur les 14 concernés) lorsque

'urgentiste a décidé seul de la prise en charge.
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Figure 14 : Respect ou non des recommandations selon I'avis demandé pour les patients non tarés

Concernant la figure 14, la p-value est de 0,30. On retrouve dans ce sous-
groupe des sujets non tarés, une nette domination du non respect des
recommandations. Celui-ci concerne 100% des 8 patients ayant bénéficié de I'avis
d’'un gastro-entérologue (qu’il soit associé ou non a celui d’un chirurgien), 95% de
ceux (81 patients) pour lesquels un avis chirurgical a été demandé et de 87,69% des

65 patients dont la prise en charge a été assurée par I'urgentiste seul.
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V. DISCUSSION
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Limites et biais de I’étude
Notre étude monocentrique, descriptive, rétrospective est confrontée aux

limites et biais inhérents a ce type de travalil.

Nous avons réalisé un recrutement au sein du Service des Urgences du
Centre Hospitalier de Dunkerque uniquement, ce qui ne permet pas d’extrapoler les

résultats de notre étude.

Le recueil rétrospectif des données via les dossiers informatiques nous a
permis de nous amender d’éventuels biais d’observation inhérents a une étude
prospective. Cependant la qualité des données que nous avons collectées, était
dépendante du remplissage du dossier informatique du patient. A quelques
exceptions pres, nous avons réussi a collecter 'ensemble des données souhaitées

pour chaque patient.

Forces de I'étude
La validité de I'’étude est renforcée par la revue systématique des dossiers sur

la période de 24 mois, étudiée selon des criteres d’inclusion et d’exclusion bien

définis.

Cette étude monocentrique reflete les pratiques aux Urgences du Centre
Hospitalier du Dunkerque et nous permet ainsi d’envisager la mise en place de

propositions afin de faire évoluer localement les pratiques.

Analyse
a) Population

Notre étude regroupe, comme au sein de la population générale, des patients

ayant des ages et des comorbidités variés (1)(10).
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b) Présentation clinique

Concernant la clinique de facon globale, plus de 98% des patients présentaient
une douleur abdominale, principalement en fosse iliaque gauche. Les autres
symptdmes, tels que la fievre, les troubles du transit, les vomissements, étaient plus
rares. Ces tableaux cliniques sont semblables a ceux retrouvés dans la littérature

(10).

c) Paraclinique

Comme recommandé par 'HAS (4), 'ensemble des patients de I'étude ont
bénéficié qu’un bilan biologique. lls ont également, dans la quasi-totalité des cas,
bénéficié d’'un scanner abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste pour
confirmation du diagnostic. Cela a pu étre possible grace a la présence d’'un scanner

au sein des urgences leur étant réservé.

d) Evolution

De méme que dans de nombreuses études déja disponibles (26)(34), nous avons
pu constater que le taux de complications est extrémement bas. Cependant ce
résultat a pu étre faussé par le fait que plus des trois quarts des patients de notre

étude ont bénéficié d’un traitement antibiotique.

D’autre part, une partie de notre étude a été réalisée lors de la premiére vague de
COVID-19 en 2020 au cours de laquelle la population se rendait trés peu a I'’hépital.
Cela a pu entrainer une sous estimation du taux de nouvelle consultation et/ou de

complication.

e) Surconsommation en antibiotiques

Avec 95% de patients ayant bénéficié d’une antibiothérapie, on constate une

surconsommation d’antibiotiques au sein de notre étude. Celle-ci n’est pas améliorée
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par la demande d’un avis spécialisé et n’est pas influencée par la prise en charge

ambulatoire ou hospitaliere des patients.

62,7% des patients se sont vus prescrire de I’Amoxicilline associée a de l'acide
Clavulanique. Cependant, nous avons retrouvé 13 antibiothérapies différentes dans

notre étude.

Cette sur-prescription d’antibiotiques pourrait étre d’origine multifactorielle, tout
d’abord par une méconnaissance des derniéres recommandations de la part des
praticiens. D’autre part, on peut imaginer une certaine inquiétude a laisser sortir ces
patients, que I'on considere comme infectés, sous traitement symptomatique seul.
Pour finir, il pourrait également exister une pression et une inquiétude importantes de

la part du patient lui-méme.

f) Hospitalisation
40,88% des patients ont été hospitalisé dans notre étude pour une durée
moyenne d’hospitalisation de moins de 48 heures. Tous les patients pour lesquels
une hospitalisation avait été jugée nécessaire par 'urgentiste ou le spécialiste ont pu

en bénéficier.

Le taux d’hospitalisation est élevé au sein de notre étude. Son origine est
multifactorielle. Tout d’abord, on retrouve les patients nécessitant une surveillance
hospitaliére. Elle peut étre imposée par la présence de comorbidités importantes, de
signes de sepsis, de troubles cognitifs ou psychiatriques prononcés ou d’un
environnement social défavorable. Par ailleurs, une part non négligeable de patients
se sont vus prescrire de I’Augmentin® par voir intraveineuse pour une durée de 48

heures, rendant leur hospitalisation nécessaire pour réaliser son administration.
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g) Conformité des dossiers
Comme décrit précédemment, lorsqu’il s’agit de prise en charge diagnostique,
la quasi-totalité de nos dossiers sont en accord avec les recommandations. Les
patients ont en effet bénéficié de la réalisation de biologie et d’'un scanner abdomino-

pelvien avec injection de produit de contraste.

D’autre part, en termes de prise en charge thérapeutique, seuls 11,7% des
dossiers étaient fidéles aux dernieres recommandations de I’'HAS. Leur respect ne

semble étre que peu influencé par la prise d’avis auprés d’un spécialiste.

La présence de comorbidités significatives ne représente, quant a elle, pas un
facteur influencant le respect des recommandations dans notre étude. Cependant les
sous-effectifs nécessaires a la réalisation des analyses multi-variées, par exemple le
nombre de patients tarés pour lesquels les recommandations ont été respectées,

étaient trop faibles pour espérer obtenir des résultats statistiquement significatifs.

Le peu de respect des recommandations de I'HAS peut étre di a deux
facteurs principaux, l'absence d’informations concernant le changement des
recommandations fin 2017 et I'inquiétude du personnel a faire sortir un patient sans
antibiotique. La réticence du corps médical a ce changement de paradigme de prise
en charge est également retrouvée dans la littérature (35,36). Le manque
d’'information concernant les changements de recommandations a également été
retrouvé lors d’'une thése réalisée a Marseille en 2021 sur une population de

médecins généralistes (9).
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VI. CONCLUSION
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Dans cette revue de pratique professionnelle réalisée aux Urgences de
Dunkerque entre Janvier 2019 et Décembre 2020, nous avons pu constater que les
recommandations en termes de démarche diagnostique étaient globalement
appliquées. En effet, 100% des patients ont bénéficié d’un bilan biologique et 97,8%

d’'un scanner abdominopelvien avec injection de produit de contraste.

Le résultat est plus mitigé en termes de prise en charge. En effet, nous
n’avons retrouvé que 11,7% de dossiers conformes aux recommandations de 'HAS
de 2017, principalement par surconsommation en antibiotiques, prescrits chez 95%
de patients. Celle-ci ne semble pas améliorée par la prise d’avis, ni influencée par les

antécédents des patients.

Cette étude met en exergue des axes d’amélioration comme par exemple une
sensibilisation aux dernieres recommandations auprés des différents praticiens
(Chirurgiens Viscéraux, Gastroentérologues, Urgentistes) du Centre Hospitalier de
Dunkerque ou encore la proposition d’un algorithme (Annexe 3) de prise en charge

qui pourrait étre proposé et devra étre validé par les différentes spécialités.

Il pourrait étre intéressant de réaliser une prochaine étude aprés la validation
et la mise en place de cet algorithme pour évaluer si les recommandations sont plus
respectées en termes de prise en charge et, si ce n’est pas le cas, de chercher a

comprendre pourquoi par le biais d’'une nouvelle étude.
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Annexe 1: Score ASA, Physical Status Classification System (37)

1 Patient normal

2 Patient avec anomalie systémique modérée

3 Patient avec anomalie systémique sévere

4 Patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale
constante

5 Patient moribond dont la survie est improbable sans intervention

6 Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour
greffe
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Annexe 2 : Déclaration ala CNIL

CN"_ Référence CNIL :

COMMISSION NATIONALE

INFORMATIQUE & LIBERTES 2223975 V 0

Déclaration de conformiteé

au référentiel de méthodologie de référence MR-005

recue le 19 octobre 2021

Madame Jade THOURET

171 RUE AUGUSTE BONTE

59130 LAMBERSART
Nom : Madame THOURET Jade N° SIREN/SIRET :
Service : Code NAF ou APE :
Adresse: 171 RUE AUGUSTE BONTE Tél. : 0664625028
CP: 59130 Fax. :

Ville : LAMBERSART

Par la présente déclaration, le déclarant atteste de la conformité de son/ses traitement(s) de
données a caractére personnel au référentiel mentionné ci-dessus.

La CNIL peut a tout moment vérifier, par courrier ou par la voie d'un controle sur place ou
en ligne, la conformité de ce(s) traitement(s).

Fait a Paris, le 20 octobre 2021

REPUBLIQUE FRANCAISE

3 Place de Fontenoy, TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07 - 01 53 73 22 22 - www.cnil.fr

Les données personnelles nécessaires a l'accomplissement des missions de la CNIL sont conservées et traitées dans des fichiers
destinés @ son usage exclusif. Les personnes concernées peuvent exercer leurs droits Informatique et Libertés en s'adressant au
délégué a la protection des données de la CNIL via un formulaire en ligne ou par courrier postal.

Pour en savoir plus : https://www.cnil fr/donnees-personnelles
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Annexe 3 : Algorithme de prise en charge

Suspicion diverticulite sigmoidienne

A 4

Bilan biologique :
NFS, Iono, fonction rénale, CRP +/- Bilan hépati-

que, B-HCG
+

TDM Abdominopelvienne avec injection de produit
de contraste (si aucune contre-indication)

v
| Non compliquée |

»| Compliquée

‘ Avis chirurgien viscéral ‘

- Signes de gravité : PAS < 100 mmHg. FR = 22/min ou confusion

et/ou
- Imnunodépression
et/ou
- Score ASA >3
et/ou
- Grossesse

|

oul NON

!

}

+

Hospitalisation

Antibiothérapie TV :

Amoxicilline-Acide Clavulanique + Gentamicine

Comorbidité significative

Contexte social défavorable

Et/ou

Ou Céfotaxime + Métronidazole
Ou Ceftriaxone + Métronidazole
A 4
En cas d'allergie prouvée : oul NON
Levofloxacine + Gentamicine + Metronidazole
v v

Traitement symptomatique
Surveillance en hospitalisation

Traitement symptomatique
Retour a domicile

Comorbidités significatives :
e Obésité avec IMC > 30

s HTA Compliquée
s Insuffisance Cardiaque
e Diabéte detype 1 ou2

ie Trisomie 21

e  Antécédent I'AVC

e BPCO et insuffisance respiratoire

s Insuffisance Rénale Chronique

e Maladies hépatiques chroniques

A 4

A 4

Absence d’amélioration a 48h:
Amoxicilline + Acide Clavulanique PO
lg, 3fois par jour pendant 7 jours

Si allergie prouvée :
Ciprofloxacine ou Levofloxacine + Métronidazole
PO, pendant 7 jours
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