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I. Résumeé

Contexte :

La douleur abdominale est un des motifs de consultation les plus fréquents aux urgences, avec
des tableaux cliniques variés et d’une gravité parfois difficile a évaluer des ’arrivée. Il n’existe
a ce jour pas de score spécifique permettant cette évaluation. L’objectif principal de cette étude
¢tait de déterminer si le score de NEWS 2 reposant sur des critéres cliniques exclusivement
permettait de repérer efficacement les patients les plus graves.

Méthode :

Tous les patients majeurs consultant aux urgences de Calais sur ’année 2022 pour douleur
abdominale étaient inclus. La gravité était déterminée par la prise en charge chirurgicale. Deux
groupes ont €té constitués : patients avec prise en charge chirurgicale et les autres. Le score de
NEWS 2 était calculé pour chacun des patients et le meilleur seuil discriminant était recherché.

Résultats :

2220 patients ont été inclus. Parmi eux, 129 (5,8%) ont bénéficié d’une prise en charge
chirurgicale. Le score était significativement plus élevé chez ces patients a 1,81 contre 1,01. Le
meilleur seuil discriminant était un score strictement supérieur a 1 avec une sensibilité a 0.45 et
une spécificité a 0.75, un score a 4 et plus avait une mauvaise sensibilité¢ a 0.09 mais une tres
bonne spécificité a 0.96.

Conclusion :

Le score de NEWS 2 ne permet pas de discriminer a lui seul efficacement les patients nécessitant
une chirurgie urgemment. Il peut cependant permettre la mise en alerte de 1’équipe médicale
lorsqu’il est élevé pour accélérer la prise en charge. L’évaluation clinique et les examens
complémentaires restent indispensables pour estimer la gravité des patients présentant une
douleur abdominale.



I1. Introduction

A. Contexte
La douleur abdominale représente I’un des motifs de consultation les plus fréquents aux
urgences, sa prévalence est estimée a plus de 10% des entrées. En 2021, elle avait pour

conséquence 14,9% des hospitalisations selon I’Observatoire Régional des Urgences des Hauts-

de-France (1).

Son origine peut étre de nature diverse, on retrouve un vaste panel d’étiologies potentielles, telles
que des pathologies gynécologiques (grossesse, infection, torsion d’annexe...), urologies
(colique néphrétique, infection urinaire...), métaboliques (acido-cétose diabétique, insuffisance
surrénalienne...), vasculaires (anévrisme aortique, ischémie mésentérique), digestives
(appendicite, sigmoidite, cholécystite, gastrite, constipation...) ou autres (douleurs thoraciques
projetées...). Ausein de ces pathologies, beaucoup sont bénignes mais certaines peuvent engager
le pronostic vital des patients a court terme et nécessitent d’étre reconnues et prises en charge

rapidement.

Selon I'TASP (International Association for the Study of Pain), la douleur est « une
expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée a une lésion tissulaire réelle ou
potentielle ». Elle est donc vécue différemment par chacun en fonction de son histoire propre et
de la 1ésion relative a cette douleur. Son seuil de perception peut varier pour un méme individu
au cours du temps selon son age, son €tat d’anxiété, son état général, ce qui en fait un parametre
trés subjectif et difficile a évaluer. Ainsi, les tableaux cliniques peuvent étre variés et sont souvent
peu spécifiques d’une pathologie donnée, rendant difficile une orientation diagnostique des le
début de la prise en charge sans examen complémentaire, ce qui expose a un risque de retard

diagnostique et donc de perte de chance d’une prise en charge optimale initiale.

B. Occlusion digestive

Parmi les différentes étiologies de douleurs abdominales, I’occlusion intestinale
représente 1 a 5% des cas. Il s’agit d’une pathologie nécessitant une prise en charge urgente
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devant un potentiel d’aggravation important qui se majore progressivement au fil des heures,
pouvant mener a une ischémie digestive, une nécrose (au-dela de 6h), une perforation, une
péritonite, un sepsis grave sur translocation bactérienne, jusqu’au choc puis au déces. En effet,
une occlusion, qu’elle soit mécanique (par bride, volvulus, masse) (4nnexe 1) ou bien
fonctionnelle (iléus paralytique, souvent di a une inflammation locale), entraine une
accumulation du bol alimentaire et des liquides bilio-pancréatique et gastro-intestinal (8 litres
par jour), en amont de la zone pathologique. On observe alors une distension de la paroi digestive
par majoration du volume de maticres et de gaz (dégluti et produit par des bactéries). Cette
distension entraine une altération des fibres nerveuses intra-murales menant a une paralysie et
une atonie, majorant davantage la dilatation. L’augmentation importante de pression luminale
conduit a une stase lymphatique et veineuse. Le flux vasculaire est alors diminué au sein de la
paroi qui se retrouve en souffrance anoxique et n’assure plus correctement son réle de barriére
face aux bactéries présentes dans la lumiére intestinale, une translocation bactérienne est alors
possible. A tout cela, s’ajoutent des variations hydroélectrolytiques et une déplétion volémique
liées a un défaut de réabsorption colique (soit parce que la paroi n’est plus en contact avec le bol
alimentaire si I’occlusion est haute, soit devant une muqueuse non fonctionnelle), mais aussi dues
aux vomissements (perte de potassium, sodium, chlorure), et également liées a I’apparition d’un
3% secteur pariétal et péritonéal par transsudation (fuite capillaire) devant une pression augmentée

(2-4).

Cliniquement, cela peut se traduire par une tachycardie, une hypotension artérielle, une
obnubilation ou des troubles de conscience, une fieévre ou une hypothermie. La déplétion
volémique peut aussi étre responsable d’une insuffisance rénale par défaut de perfusion, d’une
acidose lactique par souffrance cellulaire en fonctionnement anaérobie (par défaut d’apport en
oxygene) (5,6). Le tout peut mener a la fois a un choc hypovolémique ou a un choc septique. De
plus, une polypnée peut survenir pour compenser ’apparition d’une acidose métabolique par

augmentation du lactate 1ibéré en cas d’ischémie.
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Cette pathologie est définie par un syndrome occlusif clinique, c’est-a-dire des symptomes
associés de facons diverses : arrét des gaz et des maticres, douleur abdominale, distension

abdominale, vomissements.

Le gold standard pour en faire le diagnostic est le scanner (lorsque 1’état hémodynamique du
patient permet de 1’y transporter) avec injection de produit de contraste (7). Il permet d’une part
d’en déterminer I’étiologie et d’autre part de repérer les signes de gravité comme la dilatation
importante (25 mm pour I’intestin gréle et 60 mm pour le colon), ’ischémie, 1I’cedéme,

I’amincissement ou la pneumatose pariétale, la perforation (8—10).

Le repérage précoce d’une occlusion est donc impératif afin de la traiter au plus vite avant
I’apparition d’une souffrance tissulaire, qui indiquerait une résection digestive suivie de lourdes
séquelles. L’ischémie est significativement associée a une augmentation de la mortalité, passant
de 2-8% en cas de chirurgie précoce sur occlusion non étranglée, a plus de 25% lorsqu’elle est
retardée a plus de 24h (9,11-13). Elle est aussi nécessairement associée a une augmentation du
risque de complication et donc a I’allongement de la durée du séjours hospitalier et du colt de

celui-ci (14).

Sa prise en charge, médicale ou chirurgicale, dépend principalement de la présence de signes

d’ischémie, notamment sur le scanner (13).

C. Le triage aux urgences

En France, lorsqu’un patient arrive aux urgences, il est vu dans un premier temps par
I’infirmier d’accueil et d’orientation (IAO). Celui-ci est chargé de recueillir son motif de
consultation, de prendre ses parametres vitaux, puis d’en déduire un grade d’urgence selon une
échelle de tri. Il n’existe pas d’échelle de référence utilisée de maniere universelle. Cependant,
la French Emergency Nurses Classification in-Hospital triage (FRENCH) (4nnexe 2) est 1’échelle la
plus communément adoptée par les services d’urgences, elle permet de déterminer un délai
maximum de prise en charge. C’est une version actualisée en 2009 de la Classification Infirmiére
en Médecine d’Urgence (CIMU), premiere échelle de tri publiée en 1997. Elle est utilisée depuis
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2014, notamment dans le service des urgences de Calais, d’apres les recommandations de la
Société Frangaise de Médecine d’Urgence (SFMU) pour harmoniser les pratiques. Celle-ci a été
validée en 2018 pour la globalité des motifs d’admission aux urgences, avec une bonne
corrélation sur les hospitalisations au décours du passage aux urgences et sur le nombre

d’examens complémentaires réalisés (15).

Cette échelle permet un triage global selon le motif de consultation, avec une adaptation selon
certains autres critéres. Pour ce qui est des douleurs abdominales, les patients sont classés « tri
3B » par défaut, impliquant une prise en charge médicale idéalement dans les 90 minutes (Annexe
3). lls peuvent étre classés « tri 2 » s’il existe des signes généraux associés, une triade d’occlusion
ou une douleur intense. Un tri 2 indique théoriquement une prise en charge médicale en moins
de 20 minutes. Cependant, il est parfois difficile de classer correctement un patient sur des
criteres relativement vastes ou subjectifs tels qu’ils sont décrits. Ce score est donc limité par la
subjectivit¢ de I’infirmier qui le cote, qui doit repérer les signes de gravité cliniques sans

gradation objective des constantes vitales.

Un score de stratification du risque de gravité des douleurs abdominales a été étudié en 2017
mais celui-ci prenait en compte beaucoup de parametres paracliniques (biologiques) ne

permettant pas un triage des I’entrée aux urgences (16).

D. Score de NEWS 2

Le National Early Warning Score 2 (NEWS 2) est un score de gravité établi sur des
critéres cliniques objectifs simples tels que les parameétres vitaux (Annexe 4). 11 a été développé
au Royaume-Uni dans le but de discriminer les patients a risque de dégradation clinique aigue,

de transfert en réanimation et de mortalité a court terme.

Il s’appuie sur les constantes du patient, chacune cotées de 0 a 3, dont la mesure est simple : la
pression artérielle systolique (PAS), la fréquence cardiaque (FC), la fréquence respiratoire (FR),

la saturation en oxygeéne ainsi que 1’adjonction ou non d’oxygene, I’état de conscience et la
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température. Il est donc coté de 0 a 20. Ce score permet également d’adapter la fréquence de

surveillance (Annexe 5).

Il est actuellement recommandé dans les hopitaux britanniques et dans les services ambulanciers
(17). 11 a ’avantage d’étre objectif, reproductible et réalisable par I’infirmier d’accueil sans

¢valuation médicale ou examen complémentaire.

Dans une méta-analyse anglaise de 2023, le score de NEWS a montré une meilleure performance
que 36 autres scores d’alerte précoce sur tous les patients admis aux urgences, quel que soit leur
motif, pour prédire une admission en soins intensifs dans les 24 premicres heures (18). 11 prédit
¢galement une mortalité a court terme : un score supérieur ou égal a 4 serait significativement
associé¢ a une augmentation de la mortalité a J2, J7 et J30 (19-21). Selon les études, le seuil de

positivité du score varie.

Il ne prend cependant pas en compte la douleur et a été congu dans le but de repérer une

dégradation physiologique générale plutdt que dans un cadre pathologique spécifique.

E. Repérage de la gravité

L’enjeu est donc de poser un diagnostic ou une orientation diagnostique rapidement afin
d’initier au plus vite le meilleur traitement (début d’une antibiothérapie, prise en charge
chirurgicale...) et d’éviter I’apparition ou la majoration d’une complication. Des facteurs de
risque d’une mauvaise évolution des douleurs abdominales aux urgences ont été décrites (22),
comme une durée de plus de 4h aux urgences (x2), une fréquence respiratoire augmentée a plus
de 24 cycles par minute (x2), une défense abdominale (x3,7), une pression artérielle diastolique

inférieure a 80 mmHg (x3,3), une hyperleucocytose a plus de 12 G/mm3.

Toute la difficulté réside dans le fait de trier correctement. Il s’agit d’une part, de ne pas sous-
trier, ¢’est-a-dire classer un patient en dessous de ’urgence réelle qu’il représente, donc de lui
faire perdre la chance d’un traitement adéquat dans un délai adapté et alors diminuer ses chances
de survie ou d’absence de séquelle. D’autre part, éviter un sur-triage qui mettrait en péril le bon

fonctionnement des urgences, les patients priorisés par exces monopoliseraient des ressources
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médicales et infirmiéres de facon non nécessaires et détérioreraient la prise en charge d’autres

patients.

L’outil de triage utilis¢ doit étre rapide et reproductible par I’infirmier d’accueil sur des critéres

le plus objectif possible.

A ce jour, il n’existe pas de score particulier qui permette un repérage précoce des
douleurs abdominales potentiellement graves sur des critéres objectifs et reproductibles tels que
les paramétres vitaux. En ce sens, le travail proposé ici a pour objectif principal d’évaluer le
score de NEWS 2 pour sa capacité a reconnaitre la gravité des patients admis aux urgences

pour douleur abdominale dés leur entrée.

L’objectif secondaire de cette étude est d’effectuer une évaluation des pratiques professionnelles
concernant la prise en charge des patients présentant une occlusion intestinale, et de déterminer

si dans ce cadre plus spécifique, le score de NEWS 2 permettrait d’accélérer cette prise en charge.
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III. Méthode

A. Caractéristiques de I’étude
Cette ¢tude est analytique observationnelle, rétrospective sur I’année 2022 (du 1* janvier

au 31 décembre), monocentrique aux urgences adultes du Centre Hospitalier (CH) de Calais.

B. Cadre reglementaire

Dans le cadre de cette étude rétrospective a partir de données personnelles de suivi
anonymisées, aucune autorisation spécifique n’a été nécessaire de la part de la CNIL selon le
Considérant 26 de la reglementation RGPD, les données n’étant plus considérées comme des
données a caractere personnel une fois anonymisées et les patients rendus non identifiables. Un
acces aux dossiers patients nous a été autoris€¢ par le délégué a la protection des données

personnelles du CH de Calais.

C. Objectifs et critéres de jugement

L’objectif principal de cette étude était de montrer une augmentation du score de News 2
si la pathologie en cause était grave et de déterminer le seuil discriminant. La gravité, donc le
critere de jugement principal, était définie par le traitement chirurgical urgent. Le critere de
jugement secondaire était le traitement médical, caractérisé par la nécessité d’une antibiothérapie,
d’une prise en charge spécialisée (traitement médical d’une occlusion digestive ou d’une

thrombose vasculaire) ou de réaliser une manceuvre physique (réduction herniaire).

L’objectif secondaire était de réaliser une évaluation des pratiques professionnelles (EPP)
actuelles dans la prise en charge des patients en occlusion digestive. Les patients présentant un
ou des criteres de gravité, qu’ils soient cliniques, biologiques ou scannographiques, devraient
étre plus rapidement pris en charge que les autres. Une corrélation entre le score de News 2 et
ces criteres de gravité était également recherchée dans le but d’une possible réduction de ces

délais.
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D.  Population étudiée
Tous les patients majeurs admis aux urgences adultes du CH de Calais avec pour motif
« douleur abdominale » étaient inclus sur la base de leur dossier informatique dans le logiciel

Cora Urgences.

Etaient exclus les patients qui ne présentaient finalement pas de douleur abdominale (erreur de
localisation ou autre motif), dont le dossier était vide, dont le score de News 2 n’était pas
calculable (paramétres vitaux d’entrée non inscrits dans le dossier), dont le diagnostic n’était pas
assez clair, dont la prise en charge était vraisemblablement médicale ou chirurgicale mais non

décrite ou réalisée en dehors du CH de Calais.

E. Description de 1’étude

1. Objectif primaire
Pour répondre a la question principale, le score de News 2 a été calculé pour chaque
patient et plusieurs groupes de patients ont été faits en fonction du traitement nécessaire. Dans
un premier groupe, €taient inclus les patients relevant d’une prise en charge chirurgicale (PEC)
rapide (appendicites, sigmoidites compliquées, occlusions digestives avec souffrance
pariétale...). Dans un second groupe, ceux nécessitant un traitement médical comme une
antibiothérapie (cholécystites, angiocholites, sigmoidites, colites et iléites, pyélonéphrites...),
une anticoagulation (thrombose ou ischémie), exigeant un geste technique (réduction manuelle
d’une hernie) ou une prise en charge spécialisée non chirurgicale. Dans un dernier groupe, ceux
ne requérant pas de thérapeutique spécifique urgente en dehors d’un traitement symptomatique
simple (les coliques digestives, hépatiques ou néphrétiques simples, les douleurs fonctionnelles,
les gastrites ou pathologies digestives hautes inflammatoires, les viroses, les constipations, les

hernies non compliquées, les douleurs sur néoplasie...).

Les informations suivantes ont donc été recueillies pour tous les patients inclus :

- Lesexe
- Dage
16



- Les antécédents chirurgicaux abdominaux, néoplasiques et cardiovasculaires,
- Le score de News 2 résultant de :

o la fréquence cardiaque,

o la pression artérielle systolique,

o la saturation ainsi que la nécessité d’un support en oxygene,

o la fréquence respiratoire,

o [I’état de conscience,

o latempérature
- L’étiologie retenue

- Le traitement mis en place

Le score était calculé avec I’aide de 1’outil en ligne Medicalcul (23). Les données manquantes

¢taient considérées comme dans la norme et n’ajoutaient pas de point.

2. Objectif secondaire
Pour I’analyse secondaire, le diagnostic d’occlusion était considéré posé chez les patients
présentant un syndrome occlusif lorsque le radiologue le décrivait sur le scanner et que le
chirurgien le confirmait. Cette EPP s’est faite par la mesure des délais (premier examen clinique,
premiére antalgie, pose de sonde nasogastrique (SNG), hydratation, réalisation du scanner, avis

chirurgical) selon les critéres de gravité cliniques.

Une corrélation entre le score de NEWS 2 et la prise en charge chirurgicale était recherchée, ainsi

que celle avec la gravité clinique, biologique ou scannographique.

La gravité clinique était définie par une défense ou une contracture abdominale ou bien une forte
douleur a partir de 8/10 (24). La gravité biologique, par un syndrome inflammatoire biologique
marqué fixé a plus de 15 G/L de leucocytes ou une CRP a plus de 75 mg/l, (la littérature place la
CRP autour de ce seuil pour les appendicites compliquées (25)), une insuffisance rénale aigue,
un taux de lactate veineux supérieur a 2,3 mmol/l (5). La gravité scannographique, par la présence

de signes d’ischémie, de perforation, d’cedéme ou de pneumatose pariétale.
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Des données complémentaires étaient collectées pour les patients concernés :

- La douleur selon I’échelle numérique (EN)
- Laprésence a I’examen clinique d’une défense ou d’une contracture abdominale
- L’existence de vomissements
- Le taux de lactate,
- Le taux de leucocytes et de CRP
- La présence d’une insuffisance rénale aigue
- Laprésence de signes de souffrance digestive au scanner
- Le traitement médical ou chirurgical
- Le délai depuis I’entrée administrative jusqu’a :
o le premier examen clinique
o la premiére thérapeutique (antalgie, pose d’une SNG, hydratation)
o laréalisation du scanner abdominal

o l’avis chirurgical

La mesure des différents délais s’est faite sur la base de 1’heure de prescription ou d’inscription

dans le dossier du patient, en prenant en compte le plus court des deux.

F. Analyse statistique
Les analyses statistiques ont €té conduites par le Docteur Jean-Paul Niguet, Docteur en
neurologie, titulaire d’un master 2 en biostatistiques, qui participe activement a I’enseignement

des biostatistiques a 1’Université Catholique de Lille.

Les données quantitatives ont été décrites avec médiane et interquartiles, les données

qualitatives elles, 1’étaient avec le nombre et le pourcentage de patients concernés.

Les variables quantitatives étaient comparées entre elles grace a une régression logistique avec
le test de Student, et les variables qualitatives, grace au Pearson’s Chi? test. Lorsqu’il s’agissait

de variables quantitatives et qualitatives, le Welch Two Sample t-test était utilisé.
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Le test Mann-Whitney-Wilcoxon a été utilis€ pour la comparaison de variables quantitatives

avec des variables qualitatives, notamment pour les délais de prise en charge.

Les tests de performance diagnostique ont été réalisés grace a des courbes Receiver Operating
Characteristic (ROC) avec leur équivalent en Area Uder the Curve (AUC), puis ces résultats

comparés entre eux avec un test de DeLong, afin de déterminer le seuil discriminant optimal.

Le seuil de significativité était fixé a 5%.
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IV. Résultats

Sur ’année 2022, 2220 patients ont été inclus. Parmi ces patients, 106 (soit 4,7%) avaient

un diagnostic final d’occlusion digestive.

A.  Caractéristiques de la population
Caractéristique N = 2,220; 2 ]
Age 41 (28, 60) g | T
NC 2 T -
Sexe g 8 - ]
Masculin 930 (42%) EE 3 |
Féminin 1,290 (58%) i
ATCD Chirurgical 8 7
Non 1,801 (81%) o
Oui 419 (19%) 2‘0 4|o e‘o slo 12)0
ATCD Cancer
Non 2,091 (94%) Tableau 2 : Distribution de l'age dans la population
Oui 129 (5.8%)
ATCD Cardiovasculaire
Non 1,755 (79%)
Oui 465 (21%)
News2 1.00 (0.00, 2.00)
PEC
Chirurgicale 129 (5.8%)
Médicale 393 (18%)
Symptomatique 1,698 (76%)

1 Médiane (Q1, Q3); n (%)
Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Une majorité de femmes est représentée dans la population incluse.

B. Etiologie des douleurs
Dans 648 cas, soit 29,6%, aucun diagnostic précis n’était posé mais un retour a domicile était

autorisé apres €limination d’une étiologie grave.
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Figure 1 : Etiologies des douleurs abdominales
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C. Objectif principal
1. Résultats descriptifs

45%
40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5% I

0% N _ o

o 1 2 3 a4

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Figure 3 : Répartition du score de NEWS 2

Pour plus de 90% des patients inclus, la fréquence respiratoire n’était pas recueillie a 1’entrée.

©
a
©
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[*)]
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CHIRURGICALE MEDICALE SYMPTOMATIQUE

Figure 4 : Répartition des prises en charge aux urgences ou au décours immédiat (chirurgie)

2. Résultats analytiques
Les analyses univariées du score de NEWS 2 selon 1’age, le sexe et les différents antédédents

sont présentées ci-dessous.
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Figure 5 : Répartition du score de NEWS2 selon l'dge, courbe de régression logistique

Il existe une tendance significative a I’augmentation du score avec 1’age, représentée sur la

Figure 5 par la courbe de régression logistique (en rouge), avec une p-value de 1,563e-13.

I n’y a pas d’influence du sexe (p-value a 0,2661).
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Figure 6 : Association entre antécédent chirurgical (0 = non, 1 = oui) et score de NEWS 2
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Figure 7 : Association entre antécédent de cancer (0 = non, 1 = oui) et score de NEWS 2
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Figure 8 : Association entre antécédent cardiovasculaire (0 = non, 1 = oui) et score de NEWS 2

Les patients avec antécédents de chirurgie, de cancer ou cardiovasculaires ont un score
significativement plus élevé avec des p-values respectivement a 0.01831, 0.001147 et
0.0001659. Cependant, la valeur moyenne du score reste trés rapprochée entre les groupes (de 1

a 1,5 pour la différence la plus importante).

Les analyses univariées de la prise en charge chirurgicale selon 1’age, le sexe et les différents

antédédents sont présentées ci-dessous.
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Figure 9 : Association entre chirurgie (0 = non, 1 = oui) et age

Les patients d’un age plus avancé, ceux de sexe masculin et ceux ayant des antécédents
cardiovasculaires bénéficient significativement plus souvent d’une chirurgie (p-values

respectivement a 0.01658, 0.04233 et 0.01941).

La prise en charge est plus souvent chirurgicale chez les patients avec antécédents chirurgicaux

ou de cancer que sans, mais sans association significative (p-values 0.2247 et 0.3579).

3. Critére de jugement principal
AU o
o _|
o] o]
N 0
w
= o o
Q
=z © — o o]
—_— T o}
< ! o
i _
~ 4 ! !
i
o - —_
T T
0 1

Figure 10 : Association entre prise en charge chirurgicale (0 = non, 1 = oui) et score de NEWS 2

Le score de NEWS 2 est plus ¢levé chez patients opérés (p-value 7.149¢e-06) avec une moyenne

de 1.82 contre 1.01 chez les non opérés.
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Figure 11 : Recours a la chirurgie selon le score de NEWS 2

Sur la figure 11, on observe une inversion du rapport opéré/non-opéré a partir d’un score a 1.
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seuil sensibilité IC_sensibilité spécificité |1C_spécificité Youden VPP IC_VPP VPN IC_VPN RVP RVN

>0 0.80 [0.73-0.87] 0.40 [0.38-0.42] 0.20 0.08 [0.07-0.08] 0.97 [0.96-0.98] 1.34 0.49
> 1 0.45 [0.37-0.53] 0.75 [0.73-0.77] 0.20 0.10 [0.08-0.12] 0.96 [0.95-0.96] 1.78 0.74
>2 0.24 [0.17-0.31] 0.90 [0.89-0.91] 0.14 0.13 [0.09-0.17] 0.95 [0.95-0.95] 241 0.85
>3 0.09 [0.05-0.15] 0.96 [0.95-0.97] 0.05 0.13 [0.07-0.2] 0.94 [0.94-0.95] 245 0.94
> 4 0.08 [0.04-0.12] 0.99 [0.98-0.99] 0.07 0.28 [0.14-0.43] 0.94 [0.94-0.95] 6.13 0.94
>5 0.06 [0.02-0.11] 0.99 [0.99-1] 0.05 0.41 [0.2-0.63] 0.94 [0.94-0.95] 10.63 0.94
>6 0.04 [0.01-0.08] 1.00 [1-1] 0.04 0.50 [0.18-0.83] 0.94 [0.94-0.95] 15.95 0.96
> 7 0.02 [0-0.04] 1.00 [1-1] 0.02 0.50 [0-1] 0.94 [0.94-0.94] 15.95 0.99
> 11 0.01 [0-0.02] 1.00 [1-1] 0.01 1.00 [1-1] 0.94 [0.94-0.94] Inf 0.99

Tableau 3 : Performance diagnostique du score de NEWS 2 concernant la prise en charge chirurgicale

Le meilleur seuil de ce score pour discriminer les patients relevant d’une chirurgie est un score supérieur a 0 ou bien supérieur a 1. Un seuil a 0 est plus sensible
mais peu spécifique (beaucoup de faux positifs), un seuil a 1 est plus spécifique mais moins sensible (beaucoup de faux négatifs). L’indice de Youden est

identique pour ces deux seuils a 0,20 ce qui fait de ce score un outil diagnostique médiocre avec des rapports de vraisemblance proches de 1.

A partir d’un score a 4, la spécificité est a 0,96. Les patients ayant un score a 4 ou plus ont donc une tres faible probabilité de prise en charge non chirurgicale.
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Figure 12 : Courbe ROC du score de NEWS 2 pour [’anticipation d 'une prise en charge chirurgicale

4. Criteres de jugement secondaires
La performance diagnostique du score de NEWS 2 concernant les prises en charges non
symptomatiques (chirurgicales et médicales) est similaire a celle pour la prise en charge

chirurgicale. En effet, I’AUC est de 0.63 [0.60-0.66] plus précis mais pas meilleur.

D.  Objectif secondaire

1. Population « occlusion »
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Caractéristique
Age
Sexe
Masculin
Féminin
ATCD Chirurgical
Non
Oui
ATCD Cancer
Non
Oui
ATCD Cardiovasculaire
Non
Oui
News?2
0

~N o o AW -

14
Défense ou contracture
Non
Oui
Vomissement
Douleur (EN)
0

= O 00 N o U1 b~ W

0
NC
Bio_GB (G/L)
NC
Bio_CRP (mg/I)
Bio_IRA

N = 106
68 (53, 80)

40 (38%)
66 (62%)

36 (34%)
70 (66%)

87 (82%)
19 (18%)

54 (51%)
52 (49%)

23 (22%)
30 (28%)
26 (25%)
12 (11%)
6 (5.7%)
1(0.9%)
4 (3.8%)
3 (2.8%)
1(0.9%)

84 (79%)
22 (21%)
69 (66%)

16 (16%)
4 (3.9%)
3 (2.9%)
14 (14%)
9 (8.8%)
9 (8.8%)
18 (18%)
11 (11%)
18 (18%)
4
11.7 (9.1, 15.2)
2
14 (5, 60)
16 (15%)

Bio_lactate (mM) 1.80 (1.29, 2.36)

NC 63
PEC_Chir

Non 62 (58%)

Oui 44 (42%)

1 Médiane (Q1, Q3); n (%)

Tableau 4 : Caractéristiques de la population «
occlusion »

Caractéristique N = 106
Défense ou contracture

Non 84 (79%)

Oui 22 (21%)
EN > 7

Non 55 (54%)

Oui 47 (46%)

NC 4
Bio_GB > 15 G/L

Non 74 (71%)

Oui 30 (29%)

NC 2
Bio_CRP > 75 mg/I

Non 88 (83%)

Oui 18 (17%)
Bio_lactate > 2,3 mM

Non 32 (74%)

Oui 11 (26%)

NC 63
Souffrance TDM

Non 93 (88%)

Oui 13 (12%)
Grave

Non 19 (18%)

Oui 87 (82%)
1N (%)

Tableau 5 : Répartition des critéres de gravité
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Caractéristiques
1¢ examen

NC
Antalgie
NC
SNG
NC
Hydratation
NC
TDM
NC
Avis chirurgical
NC

1 Médiane (Q1, Q3); n

N = 106:
110 (60, 156)
4
140 (85, 190)
18
355 (281, 500)
51
240 (128, 407)
42
270 (180, 315)
8
420 (290, 585)
13

Tableau 6 : Délais depuis l'entrée jusqu'aux
différentes prises en charge, en minutes

2.
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Frequency
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Figure 13 : Distribution de l'age dans la population
"occlusion”
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Figure 14 : Distribution du score de NEWS 2 dans la
population "occlusion”

Résultats analytiques de ’EPP

a) Délais de prise en charge selon la gravité clinique

-

[
50

I I |
100 150 200

Frequency

|

[ I I I I |
50 150 250

Figure 15 : Répartition des patients selon le délai jusqu’au premier examen clinique, en minutes (patients graves a
gauche et non graves a droite)
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Figure 16 : Délai jusqu'au premier examen selon la gravité clinique, en minutes

Les patients sont significativement plus rapidement vus par le médecin lorsqu’il existe un critére
de gravité clinique avec une p-value a 0.01085. La moyenne pour les patients non graves est a

131 minutes contre 100 pour les patients graves.

Il n’y a pas de réduction significative du délai de prescription médicale d’antalgique, de pose de
SNG et d’hydratation intraveineuse chez les patients présentant un critére de gravité clinique (p-

value respectivement a 0.2207, 0.1238 et 0.4167).
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Figure 17 : Répartition des patients selon le délai jusqu’au scanner, en minutes (patients graves a gauche et non
graves a droite)
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Figure 18 : Délai jusqu’au scanner selon la gravité clinique, en minutes

Le délai jusqu’au scanner est significativement plus court avec une p-value a 0.04062, la
moyenne pour les patients graves est de 265 minutes contre 300 pour les patients non graves.

Cependant I’avis chirurgical n’est pas donné plus précocement (p-value a 0.1403).

b) Analyse du score de NEWS 2 selon la gravité

Il a sembl¢ intéressant d’analyser le score en fonction de la gravité par sous-groupes, clinique,

biologique et radiologique, et selon la prise en charge.
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Figure 19 : Association entre prise en charge chirurgicale (0 = non, 1 = oui) et score de NEWS 2

I1 existe une tendance a un score plus élevé chez les patients avec une prise en charge chirurgicale,
mais non significative avec p-value a 0.06759. La spécificité est a 0.85 [0.76-0.94] a partir d’un

score a 4.
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Figure 20 : Recours a la chirurgie selon le score de NEWS 2 dans la population "occlusion”
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Figure 21 : Association entre gravité clinique (0 = non, 1 = oui) et score de NEWS 2

L’association n’est pas significative (p-value a 0.2285), cependant on observe une tendance
inverse a celle attendue avec une diminution du score lorsqu’il existe un critere de gravité

clinique (moyenne des patients non graves a 2.13 et graves a 1.66).
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Figure 22 : Gravité clinique selon le score de NEWS 2
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Figure 23 : Association entre gravité biologique (0 = non, 1 = oui) et score de NEWS 2

Le score augmente significativement lorsqu’il existe un critére de gravité biologique (p-value a

0.004429), avec une moyenne de 2,49 chez les patients graves contre 1,16 chez les autres.
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Figure 24 : Gravité biologique selon score de NEWS 2
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Figure 25 : Courbe ROC du score de NEWS 2 pour la prédiction d'un critére de gravité biologique

Un score de 2 et plus permet une discrimination des patients avec un critére de gravité

biologique avec une sensibilité de 0,60 [0,47-0,74] et une spécificité de 0,68 [0,47-0,89], AUC

a 0,70 et indice de Youden a 0,28.
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Figure 26 : Association entre gravité scannographique (0 = non, 1 = oui) et score de NEWS 2

Il n’y a pas de lien significatif entre le score et la gravité a I’imagerie (p-value a 0.6839), il

n’existe pas non plus de performance diagnostique (AUC 0.5008).
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V. Discussion

A.  Objectif principal

Le score de News 2 semble étre un outil peu performant dans la reconnaissance de la
gravité¢ de toutes les douleurs abdominales. Utilis¢ seul, il ne permet pas de la repérer
efficacement. Les patients nécessitant une prise en charge chirurgicale ont certes un score plus
¢levé mais la différence est trop faible pour déterminer un seuil réellement discriminant.
Cependant, un score ¢levé reste un indicateur global de gravité qui doit alerter 1’équipe médicale
en charge du patient, a partir d’un score a 4 les patients ont une plus forte probabilité de prise en
charge chirurgicale. A I’inverse, un score faible n’exclut pas la gravité. Ces résultats sont plutot
cohérents avec la littérature qui fixe le seuil a 4 ou 5 pour repérer les patients a risque de transfert

en soins intensifs ou de mortalité a court terme.

Plusieurs éléments ont pu interférer dans ces analyses et créer des biais de classement. En
effet, ’intensité de la douleur (non évaluée pour ces patients) peut faire varier de fagon
importante la fréquence cardiaque, la pression artérielle ainsi que la fréquence respiratoire
(26,27). Le score qui en découle peut alors étre surestimée. Par ailleurs, avec I’age, les variations
physiologiques précoces sont moins marquées, la fréquence cardiaque augmente moins avant la
survenue d’une hypotension artérielle, la température varie de fagon moins importante en
contexte infectieux et le score peut donc étre faussement bas (28-30). La décompensation
multiviscérale est aussi plus rapide au décours (31). Les patients d’un agé plus avancé
présentaient une tendance a obtenir un score plus élevé, ce qui peut étre le reflet a la fois de cette
décompensation plus précoce mais aussi d’une consultation plus tardive sur des signes cliniques
moins francs initialement. Le score était également plus élevé chez les patients aux antécédents
de chirurgie, de cancer et cardiovasculaires, mais ceux-ci sont nécessairement plus présents chez

les patients plus agés.

Les patients bénéficiant d’une PEC chirurgicale étaient plus souvent plus agés, de sexe
masculin et aux antécédents cardiovasculaires (le sexe masculin étant lui-méme un facteur de

risque cardiovasculaire), ce qui peut se justifier par 1’apparition plus précoce de complications
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notamment infectieuses ou ischémiques induites par une immunodépression (diabéte et age) ou

un état vasculaire précaire (32,33).

Par ailleurs, plusieurs limites méthodologiques doivent étre prises en compte. Il s’agit
d’une étude rétrospective, avec des parametres non controlés et un nombre important de données
manquantes, notamment la fréquence respiratoire souvent considérée comme normale, ce qui
peut induire un biais de classement sur le score. De plus, il s’agit d’une étude monocentrique
menée au CH de Calais, qui prend en charge une population spécifique : les résultats sont donc
difficilement extrapolables a une population plus générale. La principale force de cette étude
réside néanmoins dans le grand nombre de patients inclus, associé a une analyse statistique de
bonne qualité, permettant de renforcer la robustesse des résultats malgré les biais

méthodologiques inhérents a ce type de travail.

B. Objectif secondaire
Nous nous sommes basés sur I’heure d’inscription dans le dossier ou de prescription
médicale, or il se peut que le médecin ait écrit ou prescrit sa prise en charge un certain temps

apres I’avoir effectivement réalisé.

Les patients graves cliniquement, donc avec une douleur intense pour partie, ont été
évalués sur le plan médical plus précocement. De fagon générale, I’IAO requiert dés I’entrée une
intervention médicale plus rapide si la douleur est intense, ce qui a pu influencer la réduction du
temps de prise en charge initiale. Par ailleurs, la variabilité du flux n’a pas été prise en compte.
Selon I’heure de passage (jour ou nuit) et selon les jours, I’intensité de passage aux urgences peut
différer de fagon conséquente. Ainsi, pour un niveau de gravité initiale comparable, un patient
sera vu probablement plus tardivement en période de forte affluence que lorsque le flux est peu
soutenu. Une modulation en fonction de I’heure d’admission et du flux de la journée pourrait
renforcer davantage ce résultat. Cependant, il n’existe pas de diminution du délai de prescription
médicale d’antalgique, cela peut s’expliquer par le début d’une antalgie de premier palier

(paracétamol, Spasfon) par I’'TAO sans nécessité d’accord médical préalable, lorsqu’un protocole
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de prescription anticipée est mis en place comme au CH de Calais. Le patient pouvait alors étre

partiellement soulagé au moment de I’examen sans indication a une majoration de 1’antalgie.

La SNG n’était pas posée plus rapidement chez les patients définis comme graves cliniquement.
Il s’agit d’un geste invasif désagréable dont il est nécessaire d’évaluer la pertinence lorsqu’il
n’existe pas de vomissement ou de nausée, ce qui peut étre le cas notamment en contexte
d’occlusion digestive basse quand il n’y a pas encore d’accumulation haute de matieres.
Néanmoins, il reste recommandé d’en poser une lors d’une suspicion forte d’occlusion avant la
réalisation du scanner pour limiter le risque d’inhalation si un vomissement survenait en position
allongée pendant I’examen, il est donc probable que le syndrome occlusif n’ait pas été repéré

cliniquement (symptomes cliniques parfois peu marqués) avant le scanner.

La gravité clinique ne tenait pas compte des parameétres vitaux a I’entrée, en particulier la
fréquence cardiaque et la pression artérielle, qui peuvent indiquer une déshydratation ou une
hypovolémie. L’hydratation intraveineuse n’était donc pas systématiquement justifiée avant que

le diagnostic d’occlusion ne soit posé.

L’imagerie abdominale était réalisée plus tot chez ces patients, I’examen initial étant fait plus
rapidement, les demandes et résultats biologiques étaient eux aussi regus plus vite. Or ceux-ci
sont généralement attendus pour d’une part s’assurer d’une fonction rénale correcte avant
I’injection de produit de contraste, et pour d’autre part écarter une autre hypothese diagnostique.
L’avis chirurgical n’était pas demandé dans de meilleurs délais par la suite, ce qui peut étre la

conséquence de I’absence de signe de gravité décrit a I’imagerie.

Les patients en occlusion intestinale sont par définition graves, on observe dans cette
population un score de NEWS 2 globalement plus élevé que celui de la population « douleur
abdominale » (Figure 3 et Figure 14). Notre étude montre que le score augmente s’il existe un
critere de gravité biologique notamment a partir d’un score a 2. L’hypovolémie induite par les
variations hydroélectrolytiques ou le sepsis peut se traduire par une tachycardie et une

hypotension d’un co6té et par une insuffisance rénale aigue de ’autre, la présence d’une fiévre
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témoigne d’un syndrome inflammatoire (augmentation de la CRP et des leucocytes). Cependant,
on trouve une tendance inverse quant a la gravité clinique. Encore une fois, la douleur reste une
variable trés subjective mais elle peut aussi étre un signal d’alerte précoce tout comme les signes
d’irritation péritonéale, il est ainsi possible qu’il y ait un retard entre 1’apparition de la douleur et
la variation des parameétres vitaux. La présence de signes d’ischémie digestive a I’imagerie n’est
pas non plus prédite correctement par ce score. L’existence d’un retard radio-clinique peut
expliquer I’apparition d’un mécanisme compensatoire précoce avec une tachycardie et une

polypnée sans qu’il n’y ait pour autant encore de ces signes visibles a I’imagerie.
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VI. Conclusion

Le score de NEWS 2 est un score peu utilisé¢ en France mais qui a déja fait ses preuves
pour la prédiction de I’admission en réanimation et de la mortalité a court terme. Dans le cadre
des douleur abdominales, c’est un score assez spécifique mais trés peu sensible avec beaucoup
de faux négatifs aux seuils utilisés dans d’autres études (4 ou 5). Il peut représenter une aide lors
I’examen par I’TAO pour alerter plus rapidement I’équipe médicale lorsqu’il est ¢levé mais une
proportion importante de patients graves ne sera pas identifiée. Une évaluation clinique et des
examens complémentaires restent donc indispensables. Il s’agit donc d’un score dont 1’utilité est
assez limitée dans ce cadre nosologique ou I’utilisation de la FRENCH semble actuellement plus
adéquate. Une évaluation similaire de cette échelle dans le contexte spécifique des douleurs
abdominales pourrait étre intéressante afin de s’assurer de son efficacité pour le repérage des

patients les plus graves.

Les patients en occlusion digestive avec signes de gravité cliniques sont généralement
bien repérés avec une diminution des délais de prise en charge initiale. Or cette gravité n’est pas
corrélée au score de NEWS 2, qui lui, augmente lorsqu’il existe des anomalies biologiques
importantes. L’association de 1’évaluation douloureuse et de ce score a 1’entrée pourrait donc

théoriquement accélérer la démarche diagnostique et surtout thérapeutique.
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Annexes
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Annexe 1 : Schémas des différentes occlusions mécaniques

(source https://recap-ide.blogspot.com/2013/12/locclusion-intestinale.html)
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Annexe 2 : Echelle de tri FRENCH (source SFMU.org)
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Sfi FRENCH triage

motif de recours Code CIM 10 | Tri M| Tri2 Tri 3A Trid
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Annexe 3 : Modulation du tri FRENCH selon le motif de recours et les précisions apportées (source SFMU.org)
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Physiological
parameter

Respiration rate
(per minute)

SpOE Scale 1 (%)

SpOE Scale 2 (%)

Air or oxygen?

Systolic blood
pressure (mmHg)

Pulse (per minute)
Consciousness

Temperature ("C)

Score
2 1 0 1 2
9-11 12-20 21-24
92-93 94-95 =96
3485 8687 88-92 93-940on | 95-960n
293 onair | oxygen oxygen
Oxygen Air
91-100 101-110 | 111-219
41-50 51-90 91-110 111-130
Alert
351-36.0 | 36.1-380 | 381-39.0 | =39

Annexe 4 : Score de NEWS 2 (source Royal College of Physicians)
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NEW score

Frequency of monitoring

Clinical response

Minimum 12 hourly

Continue routine NEW5S monitering

Total
1-4

Minimum 4-6 hourly

Inform registered nurse, who must

assess the patient

Registered nurse decides whether increased
frequency of monitoring and/or escalation of
care is required

3 in single parameter

Minimum 1 hourly

Registered nurse to inform medical team
caring for the patient, who will review and
decide whether escalation of care is necessary

Total
5 or more
Urgent response
threshold

Minimum 1 hourly

Registered nurse to immediately inform the
medical team caring for the patient

Registered nurse to request urgent assessment
by a clinician or team with core competencies
in the care of acutely ill patients

Provide clinical care in an environment with
monitoring facilities

Continuous monitoring of
vital signs

Registered nurse to immediately inform the
medical team caring for the patient — this
should be at least at specialist registrar level
Emergency assessment by a team with critical
care competencies, including practitioner(s)
with advanced airway management skills
Consider transfer of care to alevel 2 or 3
clinical care facility, ie higher-dependency unit
or ICU

Clinical care in an environment with
monitoring facilities

Annexe 5 : Réponse médicale selon le score de NEWS 2 (source Royal College of Physicians)
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