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Etude ASP PRO IMPACT
Impact d’'un protocole de prescription de ’AbdomenSans Préparation

dans les douleurs abdominales aiglies non traumatiga de I'adulte

Introduction : L’Abdomen sans préparation (ASP) par sa facilitéréalisation est

fréquemment prescrit en cas de douleurs abdomirailfisges aux urgences, motif

fréquent de consultation (10% des admissions). tRourses indications sont trés
limitées, d’'aprés I'HAS.

L’objectif principal de cette étude est d’évalu@npact d’'un protocole de prescription

sur la proportion d’ASP réalisés aux urgences devae douleur abdominale aigiie non

traumatique de I'adulte.

Méthode : Il s’agit d’'une recherche de soins courants, prope entre le 22/03/2011
et le 27/06/2012. Six centres du Réseau Nord Apges Urgences (RENAU) ont
participé : Grenoble, Annecy, Sallanches, Chambé&fgiron et Saint Julien en
Genevois.
Ont été inclus 412 patients de plus de 18 anseptést une douleur abdominale aigue
non traumatique évoluant depuis moins d’une semaine
Trois phases composent I'étude :

-« observationnelle » qui évalue la prescriptionraate des ASP,

-« implémentation du protocole » ou les six cens@3st soumis a un rappel des

recommandations écrit, oral et répéte,

-« interventionnelle » qui étudie I'impact du pradée sur la prescription d’ASP.
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Résultats: Initialement, 59% des ASP sont prescrits hors menandations. Apres
intervention, on note une diminution de la predwip d’ASP de 21% et une
augmentation de 19% des ASP prescrits de facontealagans impact sur le nombre

d’échographies et de TDM.

Conclusion: Les ASP, par leur facilité d’accés sont trop soiy@escrits devant les
douleurs abdominales aigles non traumatiques, énalgs indications limitées. Cette
étude montre qu’avec un rappel simple et réguks dcommandations, il est possible

de réduire significativement le nombre d’ASP iregiprescrits aux urgences.

Mots clés :ASP, Douleurs abdominales aigies, Recommandatidti&&, Protocole

de prescription.
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ASP PRO IMPACT Study
Impact of corrective actions on Plain abdominal X Rys (AXR)

request, in adult suffering from acute abdominal pan.

Purpose: A Plain abdominal X Rays (AXR) is frequently regtess because of its
availability, in acute abdominal pain, in Emergemaye. However its indications are
restricted in Practice guidelines.

The objective of this study was to assess the impacorrective actions on AXR

request, in adult suffering from acute abdominahpa Emergency care.

Material and methods A total of 412 patients over eighteen years otdzmergency

unit, were enrolled in this prospective study. &mergency departments included in
the « RENAU » group, took part of this study: Greleo Annecy, Sallanches,
Chambeéry, Voiron, Saint Julien en Genevois.

All patients were suffering from non traumatic acwatbdominal pain of less than a
week.

This study is composed of 3 parts:

The first part: « observational »: was to assesstinrent prescription for AXR

The second part: « corrective actions »: the sieigency departments were subjected
to written and oral repeated reminder of recommgods.

The third part: « interventional »: was to asshssimpact of corrective actions on AXR

request.
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Results During the first part, 59% of AXR were prescribaftirecommendations. After
corrective actions, we can note a decrease of 1#X® request and an increase of
19% of suitable AXR request, related to Practiced€lines, without any effect on CT

scan and ultrasonography.

Conclusion AXR, because of its availability is too often regt in case of non
traumatic acute abdominal pain, in spite of resddPractice Guidelines.
This study confirms that with simple and successarainder of Practice Guidelines, it

is possible to decrease statistically the numbemokecessary AXR, in Emergency unit.

Keywords : Plain Abdominal X Rays (AXR), Acute abdominal paiRractice

Guidelines, Corrective actions on request.
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Introduction :

Motif frequent de consultation aux urgences, lalemuabdominale aigiie amene trop
souvent a la réalisation d'un Abdomen Sans PrépardASP). Il existe une sur-
prescription de cet examen, du fait de son acaétsilule sa réalisation aisée, de son
faible colt supposé, et ce, malgré des indicatimssrestreinteg, 2, 3). Quelle que soit
la cause de la douleur abdominale, la performaragndstique de I'ASP est faible, voir
nulle pour certaines pathologies (appendicite, sigite, pyélonéphrite ...). D’apres la
littérature, la nature des pathologies rencont@es urgences entraine l'inutilité de
I’ASP dans plus de 50% des ¢as, s, 7, 8.

La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande lagoi@son d’'un ASP dans trois
situations précises : le syndrome occlusif, la eeche d’'une perforation et la colique
néphrétigue compliquée, uniguemeidrsque la tomodensitométrie (TDM) ou
I’échographie ne sont pas disponibles en premigeniionis;. Ces recommandations
sont en accord avec différents guides publiés pesirexamens d’imagerie. Ceux-Ci
retenant des indications de prescription de I'ABRIgiress, 10, 11].

En 2003, une étude locale confirme la sur-presoripdes ASP aux urgences de
Grenoble, en cas de douleur abdominale non tragoegtiavec 64.7% d’ASP réalisés
dans ce contexte. Parmi ceux-ci, 51.8% sont réalieés recommandations;.

L’étude Tissier et al. réalisée en 2007, montresdare phase d’observation que 48,5 %
des ASP sont prescrits de facon inutile. Dans worgk temps, l'impact d’actions
correctrices a été évalué montrant une diminutefiaidre de 20 % du nombre d’ASP

demandégs;.
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Par ailleurs, un ASP représente un taux d’irradimtd’environ 1 mSv soit 50
radiographies pulmonaires (0,02 mSv) équivalent andis d’irradiation naturelle
(2,4mSv par an par habitant en moyenne en France) Réduire le nombre d’ASP
inutiles permettrait d’améliorer la radioprotectides patients, d’autant plus que dans la
plupart des cas ceux-ci doivent bénéficier d’'uroadoexamen irradiant au cours de leur
prise en charge (33% d’imagerie complémentaire dahsde de K. Jackson et al. et
50% dans I'étude de ZS Kellow et at,)s, 23).

Le colt d'un ASP est souvent sous estimé et bigergur au prix des simples
consommables auxquels on I'assimile parfois. Isextres peu d’études économiques
des différentes stratégies d'imagerie. L'étude dédl&nin réalisée en 2000 montre un
colt de 30,14 euros pour 'ASP si I'on prend en ptanuniqguement les consommables.
Par contre elle montre un colt de 72,64 euro®sidonsidére le colt d’'un ASP dans sa
globalité (consommables, personnel..). En compamaisun scanner codte en
consommables : 85,14 euros, et en globalité : 10&0rosie). La Classification
Commune des Actes Médicaux (CCAM) cote I'ASP a uw pge 19,95 euros l'unité

(ZCQKO002)[171.

L’objectif principal de cette étudeest d’évaluerlimpact d'une intervention

(protocole de prescription d’ASP respectant lescettbns strictes)sur la proportion
d’ASP réalisés aux urgences devant une douleur abohinale aiglie non
traumatique de lI'adulte.

Le critére de jugement principal étant le nombre d’ASP prescrits en adéquation avec

les recommandations.
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Les objectifs secondairesont I'évaluation de :

- L'impact d’'une diminution du nombre d’ASP sur le nombre de TDM ou
d’échographies abdominales réalisées.
Devant une diminution du nombre d’ASP demandés,pourrait s’attendre a une
augmentation franche du nombre d’échographies diDdé, comme aide au diagnostic

clinique.

- L'impact de la diminution du nombre d’ASP sur le nambre de diagnostics
de douleur abdominale non spécifique a la sortie daurgences
La douleur abdominale non spécifique est un diggmaselimination, tant le champ
des douleurs abdominales aiglies est vaste. Etiéfgat par une absence d’hypothese
diagnostique et la négativité des examens compliines dans le cadre d’'une douleur
abdominale aigle (Société Francaise de Médecinegdiide. SFMU)j1g) Le fait de
diminuer la réalisation d’'imagerie a visée diagitps augmente-t-il le nombre de

douleurs abdominales non spécifiques a la soresdevices d’urgences ?

- L'impact d’'une diminution de prescriptions d’ASP sur le temps de
passage aux urgences.
L’ASP est certes un examen facile et rapide d’aceess il nécessite tout de méme la
mise en route d'un circuit comprenant un nombrdagerde personnel. Le fait de
diminuer le nombre d’ASP et donc le recours a ceuii permet-il de réaliser d’autres
examens d’'imagerie jugés plus pertinents et dongadmer du temps (prise en charge

médicale, attente du patient, engorgement des cegen.).
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- ldentifier les symptémes cliniques et les diagntiss suspectés entrainant
une prescription inadaptée d’ASP.
Y a-t-il une corrélation entre certains symptomeseefait de prescrire un ASP plus

gu’un autre examen d’imagerie ?

Les criteres_secondaires_de jugemerdgont le nombre d’échographies ou de TDM

abdominales prescrites, le nhombre de diagnostasli#tde douleur abdominale non
spécifique a la sortie des urgences, le délai dneegistrement du dossier du patient
et sa sortie (service d’hospitalisation, bloc opmra, domicile) et les symptomes ayant

entrainés une sur-prescription d’ASP.
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. Matériel et Méthode :

1. Schéma général de I'étude

Il s’agit d’'une recherche de soins courants muilticgue, prospective entre le
22/03/2011 et le 27/06/2012, de type avant-apres.

Elle a été réalisée avec la participation de simtres du Réseau Nord Alpin des
Urgences (RENAU) : le Centre Hospitalo-universgaiCHU) de Grenoble, le Centre
Hospitalier (CH) d’Annecy, le Centre Hospitalier 8allanches, le Centre Hospitalier
de Chambéry, le Centre Hospitalier de Voiron elémtre Hospitalier de Saint Julien en
Genevois.

Chacun d’eux était équipé d'un plateau techniquenaljerie avec échographies et
TDM disponibles 24 heures sur 24.

Cette étude est effectuée sous la responsabili@Hlu de Grenoble et est coordonnée
par le Dr DUMANOIR Perrine.

La méthodologie de cette étude a été initialemestutEe et élaborée lors des journées

de recherche de la Société Francaise de Médedihgatice (SFMU).

Les médecins associés (Grenoble : Dr DUMANOIR, AnwyneDr THIVOLLE CAZAT,
Sallanches : Dr DANDURAN et Dr HENNICHE, Chambérpr. MAMPE, Voiron : Dr
GUERIN, Saint Julien en Genevois : Dr RIBOT) enrgleadu recrutement des sujets et

de I'application du protocole, travaillent au sdinRENAU.
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Le RENAU a été créé en 2001 dans le but d'homogéntkas pratiques et I'organisation
des filieres de prise en charge de l'urgence ésdrdifférents établissements et acteurs.

Une convention inter-hospitaliére fixe son statuidique et son fonctionnement.

L’étude se déroule en trois phases : une phasendi®nnelle, une phase

d’'implémentation du protocole et une phase intetiganelle.

2. Phase observationnelle

La phase 1 s’est déroulée du 22/03/2011 au 15/11/20

Elle a pour objectif de déterminer le pourcentages® prescrits en adéquation avec les
recommandations dans les six services d'urgencas. €ela, nous avons réalisé un
cahier permettant de recuelllir : la durée deegpdaa charge du patient, la fonction du
médecin prenant en charge le patient, la symptdomoinitiale, le diagnostic suspecté
aprés examen clinique, le type d’imagerie effeeugc sa justification, le diagnostic en
fin de prise en charge, l'influence de l'imageriéeetuée sur le diagnostic final et la
prise en charge, et I'orientation du patient aitade la prise en chargemnexe 6].Les
médecins référents de I'étude ont été informésapaels téléphoniques, mails et par
courriers du déroulement de I'étude (uniquementadpartie observationnelle), sans
préciser la suite de I'étude, ni son objectif pifat, afin de ne pas introduire de biais
lannexe 4]. Quarante cahiers de recueil ont été envoyés aueheentre. Pour palier a la
perte, dix cahiers de recueil supplémentaires En¢voyés.

Les patients ont recu a leur inclusion une lettiefarmation sur les principes et

finalités de I'étud@annexe 5.
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3. Phase d’'implémentation du protocole

On retient comme indication de I'ASP les recommé&nda de I'HAS soit : syndrome
occlusif, colique néphrétique compliquée ou suspiae perforation, uniquemesi la
TDM ou I'échographie ne sont pas disponibles empgee intention.

Pour cela nous avons modifié notre cahier de recimtial avec l'ajout des
recommandations de I'HAS sur les indications deSPAen encadré rouge, et d’un
encart : «imagerie prescrite en accord avec lepmenandations ou non » et
justificationfannexe 11].

A noter que dans notre étude, le caractere « umgnoesi échographie ou TDM
indisponible » a été considéré comme acquis endt&SP pour les indications :

syndrome occlusif, colique néphrétique compliquéaeeforation.

Nous sommes allées dans les six centres d'urgemaes présenter aux médecins
urgentistes référents les résultats de la prenpigaseles recommandations de I'HAS,
les démarches pour la troisieme phasexe 7, s.Chaque médecin référent était chargé
d’'informer son équipe, dans les suites de cet &ertre

Nous avons également rencontré les radiologuesualsxquous avons expliqué les
objectifs de I'étude, son déroulement.

Nous avons contacté par mail I'ensemble des insesneceptibles de prendre en charge
des patients aux urgences de chaque centre afiiavieiser leur participation, de
rappeler les recommandations de 'HAS concernamtplkescriptions d’ASP pour les

douleurs abdominales aigii@sexe 10].
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Nous avons également disposé dans les six cergseaffiches mettant en évidence les
recommandations de I'HAS sur les indications deSPannexe 12].

Des courriers ont été remis dans chaque centrare@aecins associés a I'étude, pour
étre diffusés a I'ensemble des praticiens exergumt urgences. Ces courriers
rappelaient les recommandations de I'HAS et ilsosgent les principales tendances
observées pendant la premiére phase de I'étude

Un mail de synthese, récapitulant les objectif$@tade, le déroulement et sa finalité a
été par la suite envoyé a chaque médecin réféteintezne, diffusé a la totalité de
I'équipe dans les six centrgsnexe 9.

Un mail de rappel a été envoyé toutes les semaicbagque médecin référent, que nous
avons également joint a plusieurs reprises paphélée afin d’apprécier I'évolution de

I'étude, de rappeler 'importance du remplissage @#hiers de recueil.

4. Phase interventionnelle

La troisieme phase s’est déroulée du 1/03/2012Z740622012.

Elle a pour objectif d’évaluer le taux d’ASP prescren adéquation avec les
recommandations apres intervention dans les sixeerille correspond a I'analyse des
résultats recueillis grace aux cahiers de recusitidués dans les six centres en phase 2
lannexe 11]. Quarante cahiers de recueil ont été transmis @airez Afin de palier a la

perte, dix cahiers de recueil supplémentaires En¢voyés.
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Schéma de déroulement de I'étude.

Choix des 6 services d urgences au sein du RENAU
Grenoble, Annecy. Sallanches, Chambéry, Voiron, Saint Julien en Genevois

Plateau Technique d’imagerie : TDM et échographie

!

Phase 1 : Observationnelle (6 centres)

Evaluation
du taux de prescription d”ASP
du pourcentage d’adéquation des prescriptions d”ASP aux reconumandations

U

Phase 2 : Implémentation du protocole (6 centres)

U

Phase 3 : Interventionnelle (6 centres)

Evaluation
du taux de prescription d”ASP
du pourcentage d’adéquation des prescriptions d’ASP aux recommandations (post intervention)
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5. Ciriteres d'inclusion et d’exclusion

Critéres d’inclusion : Ont été inclus les patients de plus de 18 andiéaffh un régime
de sécurité sociale, admis aux urgences, présemt@ntiouleur abdominale aigiie non

traumatique, évoluant depuis moins d’une semaine.

Critéeres d’exclusion : Ont été exclus les patients présentant une doaledominale
chronique ou évoluant depuis plus d'une semaire fdeimes enceintes, les patients
mineurs, les patients présentant une douleur abddenipost traumatique ou ayant
bénéficié d'imageries complémentaires avant leanigsion aux urgences, ainsi que les
patients non affiliés a la sécurité sociale etgdessonnes visées aux articles L 112-5 a

L112-8 du Code de la Santé Publique.

Au final quatre cent douze patients ont été indiass les six centres.

6. Statistiques

En vue d'obtenir des résultats statistiquementifsogiifs, le nombre de patients a
inclure dans cette étude a été porté a quatre.dgatsalcul a été réalisé par Jean-Louis
Quesada (Centre d’investigation Clinique) a I'aitkess logiciels nQuery Advisor 7.0 et
Stata®. Le calcul du nombre de sujets nécessairés dait avec un objectif de

diminution de 20% du nombre d’ASP prescrits erdrpHase 1 et la phase 3.
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Les résultats de cette étude ont été analyséepaedts statiques du chi2, de student et
de Fisher exact grace au logiciel R2ZWeb, et urectele a été effectuée avec Madame

Audrey Guyard a l'aide du logiciel STATA 12.1.

Le résultat attendu pour le critére principal dgejment est une augmentation de 20%

du nombre d’ASP prescrits en adéquation avec Esmwmandations.

Afin qu'aucune perte de chance ne soit attribuéepatients par le fait de cette étude,
celle-ci a été soumise au contréle du Comité deePtion des Personnes (CPP). Le
protocole d’étude a été accepté le 19/07/28bdxe 21.Nous avons également obtenu la

validation de la Commission Nationale Informaticaie.iberté (CNIL)jannexe 3.
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[1l. Résultats :

1. Description de la population

Deux cents vingt deux cahiers de recueil ont atepérés pour la phase 1 et 190 pour la

phase 3.

Tableau 1 : Distribution des cahiers de recueihveis, perdu de vue...

Phase 1
Envois| Retourg Non rendus ou incomplets
Grenoble 50 41 9
Annecy 50 37 13
Sallanches 50 28 22
Chambéry 50 46 4
Voiron 50 40 10
Saint Julien en Genevois 50 30 20
Total 300 222 78
Phase 3
Envois| Retourg Non rendus ou incomplets
Grenoble 50 39 11
Annecy 50 36 14
Sallanches 50 30 20
Chambeéry 50 28 22
Voiron 50 27 23
Saint Julien en Genevois 50 30 20
Total 300 190 110
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Le tableau 2 permet de caractériser les patiemtssrdans I'étude. On constate que
I'age moyen des patients en phase 1 est de 49s11l ast de 47.64 ans en phase 3, sans
différence significative (p = 0,505). Concernantskxe des patients, on constate un
effectif de 98 hommes en phase 1 et 3 pour untdftie 124 femmes en phase 1 et 92

en phase 3, sans différence significative égalelfpent0,132).

Tableau 2 : Caractéristiques des patients

phase 1 phase 3
Nb: 222/ Nb: 190

Age | 49,11 | 47,64/ 0,50%
Genre 0,132
homme 98 98
femme| 124 92

p-value

2. ASP en adéquation avec les recommandations de 'HAS

Au cours de la phase 1 :

Cent trois ASP, soit 46% ont été réalisés pour doeleur abdominale aigiile non
traumatique, tous centres confondus.

Parmi eux, seulement 42, soit 41 % sont en adémuatiec les recommandations.

En paralléle, 76 échographies, soit 34% et 54 TBdit,24% ont été realisées.

Au cours de la phase 3 :
Quarante huit ASP, soit 25 % ont été réalisés poer douleur abdominale aiglie non
traumatique, tous centres confondus, soit une tiéaude 21% par rapport a la phase 1

(p <0,05).
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Parmi eux, 29, soit 60% sont en adéquation avecrdesmmandations, soit une
augmentation de 19% du nombre d'ASP prescrits eéquation avec les

recommandations entre la phase 1 et la phase ®,@45).

En paralléle, 69 échographies, soit 36 % et 60 TBdit,32% ont été réalisées.

Tableau 3: Nombre d’ASP en accord avec les recamdatéons, avant-apres

intervention, analyse globale

Phase 1Phase 3Evolution| p-value
ASP| 41% 60% 19% 0,045

100%
80%
60%
40% -
20% -

0% -

phase 1 phase 3

ASP en accord avec les recommandations, phas8

Cette évolution n’est pas secondaire a une augtmmmtdu nombre de syndromes
occlusifs, coliques néphrétiques compliqguées odopsions entre la phase 1 et 3,
puisque les deux groupes sont comparables aveectesgment : p = 0,062, p = 0,653

et p=0,175 (tableau 4).
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Tableau 4 : Nombre de syndromes occlusifs, coliqugshrétiques compliquées et

perforations au cours des phases 1 et 3

Phase 1Phase 3 p-value

SO*

CNC*

P*

18% | 11% | 0,062
21% | 19% | 0,653
0,175

0, 0, '
1% | 3% g o5ge

*SO : syndrome occlusif, CNC : colique néphrétigoenpliquée, P : perforation

**test du Chi2

***tast de Fisher exact

Afin d’étudier I'évolution du nombre d’ASP presaiitet du nombre d’ASP en accord

avec les recommandations, par centre, les anadybesntes ont été effectuées :

Si I'on étudie, par centre, le nombre d’ASP engg phases 1 et 3 on retrouve une

réduction du nombre d’ASP prescrits en phase 3r mhaque centre, avec une

stabilisation pour les centres de Sallanches etSdmt Julien en Genevois. Les

différences entre les phases 1 et 3 sont statigtigat significatives pour 4 centres sur

6.

Tableau 5: Nombre d’ASP réalisés pour douleur abithale aigie, avant-aprés

intervention, analyse par centre

Phase 1Phase 3Evolution| p-value

Grenoble 56% 23%| 33% 0,003
Annecy 54% 28% | 26% 0,023
Sallanches 39% 33% 6% 0,637
Chambéry 54% 32%| 22% 0,063
Voiron 43% | 15% | 28% | 29"
0,003**

Saint Julien en Genevais23% 20% 3% 0,754
Total 46% 25% 21% p<0,05

*test de Chi2, **test de Fisher exact
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Si l'on étudie, par centre, le nombre d’ASP realisén adéquation avec les
recommandations, entre les deux phases : on rvetipas de différence significative
du fait du petit nombre d’ASP réalisés (effectibfa).

On note quand méme que dans 5 centres sur 6, mi&geention a permis une
augmentation du nombre d’ASP prescrits en accoed Bas recommandations.

Il faut préciser que le centre ou notre intervantoeu le moins d’'impact, avait le méme
nombre d’ASP total réalisés en phase 1 et 3 (résperent 11 et 10) et un nombre de
syndromes occlusifs, coliques néphrétiques com@éguet perforations comparable

(respectivement 10 et 8).

Tableau 6: Nombre d’ASP en accord avec les recamdatéons, avant-apres

intervention, analyse par centre

Phase 1Phase 3Evolution| p-value

Grenoble 26% 67% 41% 0,068
Annecy 35% 70% 35% 0,07
Sallanches 64% 309%  -3490 0123
0,198**

Chambéry 52%| 67% 15% 0,447
Voiron 35% | 100%| 65% | 0078
0,135**
: . . 0,797*

Saint Julien en Genevqis43% | 50% 7% 10k

Total 41% 60% 19% 0,045

*test de Chi2, **test de Fisher exact
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Nombre d’ASP en accord avec les recommandatiomsitapres intervention, analyse par centre

3. ASP, échographie, TDM : quelle évolution ?

Entre les phases 1 et 3, on note une réductionl®e & nombre d’ASP (p =<0,05),
gu’en est-il pour le nombre de TDM et d’échograplitie

On constate :

Une augmentation du nombre d’échographies réald&@8o (p = 0,823)

Une augmentation du nombre de TDM réalisées depr&d)(397)

Donc dans notre étude, la diminution du nombrel tdt&SP n’a pas engendré une

augmentation du nombre de TDM ni d’échographiesidsiére significative.

Tableau 6 : Influence du nombre d’ASP sur le nomiiézhographies et de TDM,

analyse avant — apres intervention

Phase 1Phase BEvolution|p-value

ASP 46% | 25% -21% | <0,05
Echographie 34% 36% 2% 0,823
TDM 24% | 32% 7% 0,397
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ASP Echographie TDM

Nombre d'ASP, d'échographies et de scanner réalisgs les deux phases

4. ASP et douleurs abdominales non spécifiques

Nous avons également décidé d'étudier le nombreda@eurs abdominales non
spécifiques, diagnostiquées entre les phases 1(Biggnostic souvent évoqué devant

la non-spécificité de la douleur abdominale aigle).

En phase 1, il a été diagnostiqué 29 douleurs abddes non spécifiques soit 13%, et
en phase 3, 26 soit 14%. Soit une augmentation, significative, de 1% apres

intervention (p = 0,646).

Tableau 7 : Douleurs abdominales non spécifiguegymstiquées, analyse avant —

apres intervention, analyse globale

Phase 1Phase 3Evolution| p-value
DANS*| 13% 14% 1% 0,646

* douleur abdominale non spécifique
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Si I'on étudie le nombre de douleurs abdominales syecifiques, par centre, on ne
retrouve pas de différence significative. Chaquatree présente une distribution
sensiblement identique de douleurs abdominalesspénifiques entre la phase 1 et la

phase 3 (confirmé par le test de Fisher exact).

Tableau 8 :Douleurs abdominales non spécifiques diagnostiquéralyse avant —

apres intervention, analyse par centre

Phase 1Phase 3Evolution| p-value
Grenoble 17%| 8% |  -9% | ;20>
0,313**
0,248*
0 0, -80, '
Annecy 14% 6% 8% 0.430%
0,152*
0 0 0, !
Sallanches 14% 30% 16% 0.212%
. 0,006*
0, ) 0 !
Chambéry 4% | 21% 17% | 5 010+
. 0,551*
0, 0 0 !
Voiron 10% 15% 5% 0.705*
. . . 0,797*
Saint Julien en Genevqis23% 6% -17% 10k

*test de Chi2, **test de Fisher exact

5. Diagnostics suspectés entrainant une mauvaiseriptest des ASP

Les recommandations de I'HAS prévoient l'indicatida la réalisation d’'un ASP dans
le cas d’'une suspicion de syndrome occlusif, dajgelnéphrétique compliquée ou de
perforation, uniquemers I'échographie ou la TDM ne sont pas disponibles

On rappelle quen phase 1, 41% des ASP sont réale® accord avec les
recommandations, contre 60% en phase 3.

Le tableau 9 illustre le pourcentage de syndrommasusifs, coliques néphrétiques

compliquées ou perforations qui ont bénéficié dA8P au cours des phases 1 et 3.

37



Tableau 9 : Syndromes occlusifs, coliques néphuéigcompliquées et perforations

ayant bénéficié d’'un ASP, analyse globale

Phase 1Phase 3
SO* | 79% 62%
CNC*| 47% 36%
P* | 100% | 60%

*SO : syndrome occlusif, CNC : colique néphrétigoenpliquée, P : perforation

Le tableau 10 montre les principaux diagnosticpeci®s cliniquement amenant a la
réalisation d’'un ASP. On remarque que dans les gduases, c’est le diagnostic de

constipation qui amene le plus a une prescriptigisg.

Tableau 10 : Diagnostics entrainant une prescripttdASP, hors syndromes occlusifs,

coliques néphrétiques compliquées, perforations

phase 1phase 3
Appendicite 37% 0%
Autres 21% 0%
Constipation 2% 71%
DANS* 50% 25%
Gastrite, RGO... 50% 40%
Gastro-entérite 31% 7%
Infection urinaire 14% 11%
Pancréatite 50% 50%
Sigmoidite 29% 14%
Pathologie biliaire 40% 5%
Pathologie annexielle 33% 0%
Prostatisme 67% 0%

*DANS : douleur abdominale non spécifique

38



6. Remise en question de I'intérét de 'ASP

En plus des résultats précédemment exposeés, déwes awus ont semblés intéressants
a exploiter :

Le nombre de syndromes occlusifs, coliques néemués compliquées et perforations
suspectés cliniguement ayant bénéficié d'un ASR peule imagerie.

Le nombre d’ASP qui confirment seuls le diagnostec syndrome occlusif, colique

néphrétigue compliquée et perforation.

Si I'on étudie le nombre de syndromes occlusif§goes néphrétiques compliquées ou
de perforations, ayant bénéficié d’'un ASP seulssautre examen d’'imagerie : en cas
de suspicion de syndrome occlusif, 'ASP est ld ssamen d’imagerie réalisé dans
38% des cas en phase 1 et dans 23 % des cas en3Rmur ce qui est de la colique
néphrétique compliquée, I'ASP est le seul examénatjerie réalisé dans 22% des cas
en phase 1 et dans 27% des cas en phase 3. Condearrsaispicion de perforation,
I’ASP est la seule imagerie réalisée dans 50% desn phase 1 (diagnostic suspecté
non confirmé) et dans aucun cas en phase 3.

Dans les autres cas, soit le diagnostic suspeetéas amené a la prescription d’'un

ASP, soit il en a bénéficié, mais accompagné emgait d'autres examens d’'imagerie.
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Tableau 11 : Nombre de syndromes occlusifs, cadiquéphrétiques compliquées et

perforations suspectés cliniquement, suivis d’'uR ABiquement

Phase 1Phase 3

SO* | 38% 23%

CNC*| 22% 27%
p* 50% 0%

*SO : syndrome occlusif, CNC : colique néphrétigoenpliquée, P : perforation

Si I'on étudie le nombre d’ASP qui confirment a eseuls le diagnostic suspecté
cliniguement, on trouve que dans 17% des cas déraymes occlusifs suspectés, le
diagnostic est confirmé par la réalisation d’'un AseRl, en phase 1 comme en phase 3.
En ce qui concerne les coliques néphrétiques comyis, leur suspicion clinique n’est
confirmée par un ASP seul que dans 23% des cabase 1 et 28% en phase 3. Pour la
suspicion de perforation, dans aucun cas celléest monfirmée par un ASP seul, que
ce soit en phase 1 ou en phase 3.

Dans les autres cas, soit le diagnostique finadlifférrent du diagnostique suspecté, soit

il a fallu d’autres examens d’imagerie pour congrrfe diagnostic.

Tableau 12 : Nombre d’ASP confirmant seul le diagicade syndrome occlusif, colique

néphrétigue compliquée et perforation

Phase 1Phase 3

SO* | 17% 17%

CNC*| 23% 28%
p* 0% 0%

*SO : syndrome occlusif, CNC : colique néphrétigoenpliquée, P : perforation
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V. Discussion :

1. Résultats principaux de I'étude

Notre étude montre que linstauration d’'un protecde prescription de I’Abdomen
Sans Préparation (ASP) visant a respecter lesatidits strictes de la Haute Autorité de
Santé (HAS) permet de diminuer le nombre d’ASP @iess pour les douleurs
abdominales aiglies non traumatiques. En effet, avoss constaté une diminution de
21% du nombre total d’ASP réalisés entre les gduases de notre étude (p < 0,05).
L’analyse par centre retrouve une différence sigaiive entre les deux phases en
termes de prescription d’ASP. On note une dimimutio nombre d’ASP prescrits en
phase 3 pour chaque centre (deux centres ont Mrd&aprescription stable).

Si I'on étudie les différents diagnostics suspeetésainant une prescription inadéquate
des ASP, on retrouve : constipation pour 70%, gestt RGO pour 40 a 50%, douleurs
abdominales non spécifiques pour 25 a 50%, pariter@aiur 50%.... .

Par ailleurs, on constate apres intervention, wigengntation de 19% des ASP prescrits
en accord avec les recommandations (p = 0,045t-&'dire en cas de suspicion de
syndrome occlusif, colique néphrétique compliquéale perforation, uniquemest la
TDM ou I'échographie ne sont pas disponibles. Aenajue chacun des six centres du
RENAU disposait d’'un service d’'imagerie avec éclappie et TDM disponibles 24
heures du 24.

L’analyse par centre ne retrouve pas de résultatifsiatif devant le petit nombre

d’ASP réalisés, mais on note un effet positif deenotervention dans cing centres sur
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six, vers une augmentation du nombre d’ASP prescah accord avec les
recommandations.

Le fait de pouvoir réduire rapidement le nombrepdescriptions inadaptées d’ASP par
une intervention, vient trées probablement du faié gelle-ci fait appel a notre sens
clinique. En effet, dans le cadre de l'urgencewetde I'engorgement du service..., il
peut arriver que des examens meédicaux soient figescrtitre systématique, et par
conséquent de facon inadaptée. Le fait d’intervg@rmet de rompre le caractere
« systématique » et d’'amener a la réflexion.

D’autre part, I'étude de l'impact d’une diminutiaiu nombre d’ASP sur le nhombre
d’échographies abdominales ou de TDM realiséestmmame augmentation de 2% des
échographies et de 7% des TDM, avec des résultatssignificatifs pour ces deux
examens (p = 0.823 pour les échographies, p = (p8ai les TDM). Ceci met bien en
évidence le fait que « mieux prescrire » ne revjpE¥ a reporter sa prescription sur un
autre examen. L'échographie et la TDM sont des arieg qui présentent leurs
indications et leurs limites propres, tout comnm&SP. lIs ne peuvent par conséquent
pas toujours se substituer I'un a l'autre.

Concernant I'impact de la diminution du nombre dRASur le nombre de douleurs
abdominales non spécifigues diagnostiquées a laesdes urgences, nous avons
constaté une augmentation de 1% de ce diagnostidd(f46). Ceci est bien en accord
avec le fait que 'ASP est un outil de faible pemi@ance diagnostique et ce d’autant plus
pour ce qui n'est pas de l'ordre du syndrome odfgluke la colique néphrétique
compliquée ou de la perforatigns, 7, s, 19.Le fait de réaliser moins d’ASP n’empéche
en aucun cas le diagnostic étiologique d’'une dawédominale aigie, sans pour autant

se reporter sur le diagnostic d’élimination qulestiouleur abdominale non spécifique.
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2. Intérét de 'ASP ? Paralléle avec les recommandatie I'HAS

L’autre intérét de notre étude, est de montrer IABP en lui-méme est de faible
performance pour le diagnostic de syndrome ocglasiique néphrétique compliquée
ou de perforations, 8. Nos résultats montrent qu'en cas de suspicion aereyne
occlusif, 'ASP est le seul examen d’'imagerie @aldans 38% des cas en phase 1 et
dans 23 % des cas en phase 3. Pour ce qui estodiidae néphrétique compliquée,
I'ASP est le seul examen d’'imagerie réalisé dar¥% 22s cas en phase 1 et dans 27%
des cas en phase 3. Concernant la suspicion dergtesh, ’ASP est la seule imagerie
réalisée dans 50% des cas en phase 1 (diagnosgiecté non confirmé) et dans aucun

cas en phase 3.

Dans le méme sens, on constate que 'ASP confsenéun diagnostic dans moins de
50% des cas (diagnostic suspecté > ASP seul > altignsuspecté confirmé) : par
exemple, en cas de syndrome occlusif suspect@&sil confirmé que dans 17% des cas
par un ASP seul, dans les deux phases. Confirmatione colique néphrétique

compliquée dans 23 & 28% des cas et dans aucpowak perforation.

Le fait que I’ASP soit dans plupart des cas suas gautres examens d’imagerie afin
de conclure a un diagnostic qu'il ne confirme gaeement, montre bien son apport
limité en termes d’aide au diagnostic, ceci étanaecord avec les recommandations de
I'HAS. Ceci d’autant que dans notre étude, le darac« uniquemerdi échographie ou
TDM indisponible » a été considéré comme acquisand’ASP pour les indications :

syndrome occlusif, colique néphrétique compligugeeeforation.
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Ces résultats sont également concordants avec deuta littérature. En effet, on
retrouve un taux d’ASP suivi d’'une imagerie compdétaire dans 33% d’apres I'étude

de K. Jackson et al. et dans 50% d’apres I'étudéSikellow et alj7, 23]

Le but de cette étude était également de montrersgson aide est faible, ne vaut- il

pas mieux se passer de I'ASP et éviter: aux patieme irradiation inutile, aux

meédecins une attente inutile et a I'hépital uneetése inutile ?

3. Objectifs secondaires non atteints

Les objectifs secondaires d’identification des signges cliniques entrainant une
prescription inadaptée d’ASP ainsi que l'impactrefudiminution du nombre d’ASP
prescrits sur le temps de passage aux urgences,pas pu étre étudies.

En effet, certains criteres ont été insuffisamnremplis sur nos cahiers de recuell,
notamment en ce qui concerne les symptomes cligigtides horaires de cloture du
dossier.

Comme hypothése a ce manque d’information, nousv@®u supposer que la
présentation du cahier de recueil comportait aegtalacunes, comme l'espace réservé a
la précision de I'heure de cloture du dossier ggiait pas assez mis en valeur.
Concernant les signes cliniques, ils ont souvelipéécisés de maniere incompléte par
la personne remplissant le cahier de recueil.

Dans un souci de précision, le cahier de recuail peut-étre trop complet et donc trop

long & remplir.
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4. Les biais

Quelques biais ont été constatés lors du dérouledeenotre étude.

Tout d’abord, les phases observationnelle et iet@ignnelle, ne sont pas comparables
en durée. En effet, la phase observationnelle dnvegon 8 mois, dans un souci de ne
pas influencer la prescription d’imagerie par nopeesence, alors que la phase
interventionnelle dure environ 4 mois, afin que ¢tdgectifs de I'étude ne soient pas
perdus de vue au fil du temps.

D’autre part, on constate que dans les centresrggbigguement moins éloignés de
I'lsere (faculté de Médecine), 'augmentation dumiiwe d’ASP prescrits en accord avec
les recommandations est plus importante, ou encimsiplus significative, que dans les
centres plus éloignés comme Saint Julien en GesegbiSallanches. Ceci peut
s’expliquer par le fait que nous avons été moinss@mtes physiquement dans ces
centres, l'information orale et écrite ainsi ques lelances ont été, par ailleurs,
similaires. Toutefois, dans les centres de Sallesi@t de Saint Julien en Genevois, on
constatait dés la premiere phase, une prescrigti®®P plus adaptée (quantité prescrite
et accord avec les recommandations).

Par ailleurs, au cours de la phase interventioenkds médecins ont pu étre influencés
par I'objectif de notre étude et favoriser le reatde données pour les cas de syndromes
occlusifs, coliques néphrétiques compliquées doions suspectés, dans un souci de

performance par rapport aux recommandations.
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5. Comparaison avec la littérature

Dans notre étude, nous avons donc constaté undaux9% d’ASP prescrits hors
recommandations en phase 1, ces résultats sontacabigs avec ceux obtenus dans
'étude de Tissier et al ou 48.5% des ASP presaceits urgences n'étaient pas
recommandégs]. On note tout de méme que dans cette étude, lar@Bhrite faisait
partie des indications d’'un ASP en urgence, alaes@e diagnostic n'apparait pas dans
les recommandations HAS et donc n’a pas été retemume tel dans notre étude. Dans
I'étude de Morris-Stiff et alj2o;, 32% seulement des ASP étaient en accord avec les
recommandations, dans celle d’Assarian etpal. 53% des demandes d’ASP sont
inappropriées.

Dans notre étude, nous sommes arrivées a une diorinde 21% du nombre total
d’ASP réalisés grace a un rappel des recommandagian courrier, mails et posters.
Dans I'étude de McNally et a2, une diminution de 24% a pu étre observée apres
introduction de posters rappelant les recommanastio

La tendance observée dans notre étude, d’imagedesglémentaires frequemment
associées a un ASP est confirmée par d'autres $tupar exemple, dans celle de
Kellow et al 23, ou 50% des patients ayant eu un ASP bénéficiamtedimagerie
abdominale complémentaire, ou 33% dans celle desdacet al;7. D’autre part, nous
avons pu observer une faible influence de I'ASP lauprise en charge finale des
patients, ce qui est confirmé par I'étude de Fegtaal24) et celle de Kellow et a3 ou

I’ASP modifie la prise en charge finale des paBetans respectivement 7 et 4% des cas

(6].
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6. Economies

Le colt d'un ASP est estimé a 30.14 euros, selétude de Guillemin et al, en
considérant uniquement le coldt des consommaldgsPar conséquent, dans notre
étude, entre la phase 1 et la phase 3, tous ceninaslés, nous avons fait une économie
de 55 ASP soit 1657.7 euros.

Par contre, en considérant le colt d'un ASP dansessemble (consommables mais
aussi personnel de radiologie, brancardage...), 'A&Hite 72.64 euros donc

I'’économie réalisée dans notre étude se chiffre9d 2 euros.

Si I'on se référe a la cotation des actes de la KIGActualisation 2012 : 19,95 euros),
notre économie est de 1097.25 euyrgs

En considérant le nombre total d’ASP réalisés agences sur les six centres cumulés,
au cours des deux périodes (3398 en phase 1 et dd(Qthase 3), on réalise une
économie de 1996 ASP soit 39 820 euros.

Par contre ces données sont a modérer par le failas phases 1 et 3 ne sont pas

comparables en termes de durée.

Cette économie n’est calculée que sur la courtmqgerde notre étude, nous pouvons

donc imaginer les économies réalisées en extrapoRmw un respect des

recommandations de prescription de 'ASP au longtco

Sur le plan de lirradiation, pour rappel, un ASEpnésente un taux d’irradiation

d’environ 1 mSv soit 50 radiographies pulmonaire®Z mSv) équivalent a 6 mois
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d’irradiation naturelle (2,4mSv par an par habitent moyenne en France), 24
Réduire le nombre d’ASP inutiles permet d’amélideeradioprotection des patients,
d’autant plus s’ils doivent bénéficier d’'un secoeximen irradiant au cours de leur

prise en chargg, 15, 23].

7. Quverture

Il serait intéressant de compléter cette étude, pa nouvelle évaluation de la
prescription des ASP dans quelques mois afin de siodies bénéfices en termes de
nombre de prescriptions et d’adéquation avec lesmenandations perdurent dans le

temps, comme dans I'étude de Tissier et al. (stalibn de la prescription a 2 mojs).

Afin de faire perdurer I'information dans le tempsserait intéressant de développer un
outil d’aide a la prescription informatisée, comdams I'étude de LH. Harpole et al.
Dans cette étude, la prescription des imageriag étformatisée, les médecins doivent
cocher certains criteres cliniques et hypothesemndistigues pour valider leur
prescription d’'imagerie. En cas de demande nontédamn message apparait en
suggérant au médecin prescripteur une autre ingggeu une autre incidence, avec
parfois un lien web vers de la littérature. Cettelé montre que dans 38 a 55% des cas,
en cas d’examen non adapté, les médecins presgepteodifient leur prescription

apres apparition de I'encart informatif.
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L’utilisation de ce type de logiciel a été évogagemoment de la construction de notre
étude. Devant un manque de moyen nous n’avonsijgeutcette méthode, principal

facteur limitant pour la mise en route de ce typéagjiciel.

De plus, le critere secondaire de jugement « imgacte diminution du nombre d’ASP
sur le temps de passage aux urgences » n'a paw@ig au cours de cette etude devant
un manque de données. Du fait de son importancéestdéroulement de la prise en
charge des patients dans les services d'urgences,étude complémentaire serait

nécessaire.
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THESE SOUTENUE PAR: BARTHELEMY Amandine et CADIOU Marine
TITRE : Etude ASP PRO IMPACT - Impact d'un protocole peescription de
I’Abdomen Sans Préparation dans les douleurs abudes aigiies non traumatiques de

I'adulte

V. CONCLUSION

La radiographie Abdominale Sans Préparation (A®RJ, sa facilité d’acces et son
faible colt supposé est un examen sur-réalisé enservices d’'Urgences, et ce
d’autant plus que la douleur abdominale aigie namatique de I'adulte est un motif
tres fréquent de consultation.

Notre étude a pour objectif d’évaluer I'impact d’pnotocole de prescription sur la
proportion d’ASP réalisés aux urgences devant umdedr abdominale aigiie non

traumatique de I'adulte.

Il s’agit d’'une étude prospective interventionnathelticentrique de type avant-apres
réalisée entre le 22/03/2011 et le 27/06/2012.

L’étude se déroule en trois phases : une premiareservationnelle » qui évalue le
nombre et les conditions de prescription des ASRs dax centres du Réseau Nord
Alpin des Urgences (RENAU) (Grenoble, Annecy, Sallees, Chambéry, Voiron,

Saint Julien en Genevois), sans intervention exiéei Une seconde phase:
« implémentation du protocole », ou les six centsest soumis a un rappel des
recommandations écrit, oral et répété jusqu'anialé I'étude, et une troisieme phase «
interventionnelle » avec analyse des criteres plefoénent cités, apres intervention

dans les différents centres.
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Au total, 412 patients se présentant aux urgenoas yne douleur abdominale aigue
non traumatique ont été inclus (222 en phase 9@eh phase 3), dans les six centres.
Cette étude montre que grace a des mesures sin(pdgpel régulier des
recommandations de la Haute Autorité de Santéksil possible de modifier les
pratigues médicales de prescription de 'ASP. Hateéntre la phase 1 et la phase 3
nous avons constaté une diminution de 21% du nom®%®P prescrits. Initialement
59% des ASP étaient prescrits hors recommandatipres intervention, on note une
augmentation de 19% des ASP prescrits en accomll@eyeecommandations.

Ces modifications n'ont pas été accompagnées dawmgnentation significative des
autres examens d’'imagerie (échographie, TDM), nhd’ augmentation du diagnostic
de douleur abdominale non spécifique.

Notre étude montre donc qu’avec une interventiompi, il est possible de réduire le
nombre d’ASP réalisés aux urgences dans le cadreediouleur abdominale aigiie non
traumatique. L'intérét réside dans la diminutionrrddiation pour le patient, la
diminution du temps de passage aux urgences é@miaution du colt pour la sécurité
sociale.

Afin de faire perdurer ce bénéfice dans le tempauttes systemes d’information
seraient nécessaires, comme, par exemple, unenfidmatisée a la prescription, afin
de rappeler aux différents prescripteurs et acteédicaux, les indications et objectifs

réels des différents examens.
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1. Fiche de Thése

UNIVERSITE JOSEPH FOURIER - GRENOBLE
Faculté de Médecine et de Pharmacie

Département de Médecine Générale

FICHE de PROJET de THESE en MEDECINE

Nom de l'interne : CADIOU Marine et BARTHELEMY Amandine
Téléphone 06 73 67 57 52 et 06 76 38 28 51
Adresse électroniquempc74@hotmail.fietamandinebarthelemy@gmail.com

Afin de savoir si votre idée est pertinente etisgddle il faut commencer par remplir cette fiche.
Puis vous I'adressez au groupe du DMG chargé de adider & avancer.
A bient6t

Titre provisoire :

Titre Court : Etude « douleur abdominale » ASP RRBACT
Titre Long : Impact d’'un protocole de prescriptie’ABDOMEN SANS PREPARATION
dans les douleurs abdominales.

La justification (la problématigue) :
En quelques mots pourquoi vous parait-il importdatfaire ce travail de recherche ?
Quel en est le contexte ? Citer 4 éléments dedgjtdphie.

La douleur abdominale est un motif tres fréquentatesultation aux urgences (10% des
admissions (2)). C’est un symptéme non spécifioue d est important de hiérarchiser la prise
en charge.

En raison de sa facilité de réalisation et de advd colt supposé, L’abdomen sans préparation
est réalisé de facon quasi systématique dansiésesed’urgences devant une douleur
abdominale aigue. Il existe incontestablement ungescription de cet examen malgré des
indications trés restreintes (1). Le co0t et ldiedion de '’ASP ne sont pas négligeables et
doivent étre pris en compte en pratique quotidietemédecine d’'urgences.

L'objectif de notre étude est de mettre en placematocole simple et reproductible de
prescription de 'ASP, dont I'application ne s’attierait pas dans le temps afin de changer
profondément les habitudes et d’éliminer les dereanqdr « traditions » de cet ASP dit de
débrouillage.

La guestion de recherche
Ecrire une premiéere formulation en une phrase douse interrogative a laquelle la recherche
doit répondre.
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Réaliser un protocole sur les indications de I'AfiRs le cadre de la douleur abdominale aigue
non traumatique aux urgences permettrait il de feliranger les pratiques afin de réduire :
l'irradiation des patients, le nombre d’ASP inuilée temps passé aux urgences, le co®it...

L’objectif principal
Ce qu'il est prévu de faire concrétement pour picglles réponses recherchées.

Evaluer I'impact d’'une intervention (protocole piescription d’ASP respectant les indications
strictes) sur la proportion d’ASP réalisés auxenaes devant une douleur abdominale aigue
non traumatique de l'adulte.

Objectif(s) secondaire(s)

- Impacte d’une diminution du nombre d’abdomen gaégparation sur le nombre de
tomodensitométries abdominales ou d’échographidsraimales réalisées.

- Identifications des symptémes cliniques et degmibstics suspectés entrainant une
prescription inadaptée d’abdomen sans préparation ?

- Impacte d’'une diminution de prescription d’abdonsans préparation sur le temps de passage
aux urgences

- La diminution de réalisation d’ASP entraine ealhe augmentation du nombre de douleurs
abdominales non spécifiques diagnostiquées a i@ stars urgences.

- Influence de I'expérience du médecin sur la gipgon d’ASP.

La méthode utilisée :
Comment s’y prendra —t-on aux différentes étapetsaail ?

Population cible (nhombre total de sujets...)

L’analyse portera sur I'ensemble de la populatiéfinie par les critéres d’inclusion et
d’exclusion (analyse en intention de traiter).

Quatre cent patients (a inclure sur I'ensemblééatade c’est a dire a la fois sur la phase
d’évaluation avant I'implémentation du protocoleset la phase d’évaluation apres
implémentation), agé de plus de 18 ans, se prégatdas un service d’accueil des urgences du
Réseau Nord Alpin des Urgences avec un tableaodeut abdominale aigue non traumatique
évoluant depuis moins d’'une semaine.

Méthodologie
Etude prospective interventionnelle multicentrigigetype avant aprés réalisé suivant les

recommandations du CONSORT group.

Campbell MK, Elbourne DR, Altman DG. CONSORT stagein extension to cluster
randomised trials. BMJ 2004; 328(7441):702-708

Lieu d’étude : Urgences Francaise du Réseau NgihAlles Urgences.
Comparaison de deux pratiques de prescriptionadeldmen sans préparation :
. Un groupe de pratiques habituelles

. Un groupe interventionnel (basé sur un protodel@rescription)

Résultats attendus :

L'objectif de notre étude est de permettre une aurgation du nombre de prescription de
I’Abdomen Sans Préparation en adéquation aveetmsmmandations. Nous avons faits
I'hnypotheése d’'une augmentation de 20 % d’adéquatgvace a un protocole codifié, simple et
reproductible.
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Directeur de thése pressenti

Dr DUMANOIR Perrine
Ce projet de thése a été accepté par le pble wgenGrenoble, est déja en début de phase
d’inclusion et est en train d’étre visionné pardetisticiens du CIC
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2. Avis favorable du CPP

Comité de Protection des Personnes SUD-EST IV
Centre Léon Bérard - 28 rue Laennec - 69373 LYON CEDEX 08

Président : Dr. Daniel ESPINOUSE - Vice-président : Mme Carine DIVER
Secrétaire général : Mme Odette MARITAZ - Trésorier : Dr. David PEROL

Délégation a la Recherche Ci:

pavillon Saint-Eynar?
___Pavition Saint-Eynare

Madame H. SEBBAH-GUILLAUME
Délégation a la recherche clinique et
a 'innovation — Pavillon St Eynard
CHU Grenoble — BP 217

38043 GRENOBLE CEDEX 09

CHU de Grenoble

26 JUL. 2011

et 4 I'Ilnnovation

Lyon, le 20 juillet 2011

N° CPP : 11/046
Réf. de la délibération : A 11-232
N°ID RCB : 2011-A00606-35

Le Comité a été saisi le 27 mai 2011 par le CHU de Grenoble d'une demande d'avis sur un projet de
recherche en soins courants, intitulé :

"Impact d’un protocole de prescription de I'abdomen sans préparation dans les douleurs
abdominales — Etude ASP Pro Impact" — Protocole n°® 11SC02 et résumé, version 3 du 27 juin
2011;

Deux formulaires d'information et de non opposition (phase I — phase IV), version 3 du 27 juin
2011 ;

Liste des investigateurs, du 27 juin 2011 ;

L’investigateur coordonnateur est le Dr. Perrine DUMANOIR, CHU de Grenoble (38).

Le Comité a examiné les informations relatives & ce projet au cours de sa séance du 7 juin 2011 et a
regu le 18 juillet 2011 la réponse du promoteur a sa délibération D 11-27.
Le Comité a examiné cette réponse au cours de sa séance du 19 juillet 2011.

Membres présents a la séance :

Personnes qualifiées "Recherche Biomédicale": Mme M. MONTANGE (titulaire), Mme B.
PIGNATELLI (titulaire), Dr. D. ESPINOUSE (titulaire), Dr. P. CONY-MAKHOUL (suppléante,
qualifié¢e en matiére de biostatistique), Mme N. FALETTE (suppléante), Mme A. LEFRANC
(suppléante), Mme R. MARAVAL-GAGET (suppléante).

Médecin généraliste : Dr. M. LE GAL (titulaire).

Pharmacien : Mme L. GILLES-AFCHAIN (suppléante).

Infirmiers : Mr. G. DUYCK (titulaire), Mme S. PRADAT (suppléante).

Psychologue : Mme P. COSTANZO (titulaire).

Personne qualifiée "Juridique" : Mme C. DIVER (titulaire).

Représentants d’associations de malades et d’usagers de la santé : Dr. D. AZOULAY (titulaire),
Mme C. VAURS (suppléante).

Le Comité a adopté la délibération suivante :

[AVIS FAVORABLE

1/2

Secrétariat : Odette MARITAZ
#0478 782761 - & 04 78 78 28 58 — F-mail : maritazo@lyon.fnclee.fr
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L’ ASP est un examen couramment usité aux urgences en cas de douleur abdominale or de nombreuses
études démontrent que cet examen est souvent indiqué A tort et ne permet donc pas d’établir un
diagnostic précis.

L’étude se propose de mettre en avant la qualité d’une formation spécifique a la prescription d’ASP
afin de permettre une meilleure utilisation de cet examen.

L’objectif principal est d’évaluer I'impact d’une intervention (protocole de prescription d’ASP
respectant les indications strictes) sur la proportion d’ASP réalisés aux urgences devant une douleur
abdominale aigue non traumatique de 1’adulte.
Les objectifs secondaires seront de mesurer :
¢ TL’impact d’une diminution du nombre &’ASP sur le nombre de tomodensitométrie abdominale
ou d’échographies abdominales réalisées.
¢ L’identification des symptomes cliniques et des diagnostics suspectés entrainant une
prescription inadaptée d’ ASP.
¢ L’impact d’une diminution du nombre d’ASP sur le temps de passage aux urgences.
e L’impact d’une diminution du nombre d'ASP sur I'augmentation du nombre de douleurs
abdominales non spécifiques diagnostiquées aux urgences.
e L’influcnee de I’expérience du médecin sur la preseription d’ ASP.

L’étude est prospective, multicentrique (6 centres sont concernés) et randomisée. Elle est comprend 4
phases :
1. observation des pratiques habituelles en matiére d’ASP des différents centres et mise en avant
de leur adéquation aux recommandations de I’'HAS ;
2. randomisation des hépitaux : deux sous-groupes, avec ou sans intervention de formation aux
recommandations de I'HAS 4 la prescription d’ASP ;
3. implémentation du protocole de prescription de I’ ASP dans ’ensemble des centres ;
4. évaluation de I’implémentation du protocole.

Au total, 400 patients seront inclus dans 6 hopitaux de la région Rhone-Alpes. Ils seront recrutés via

les services d’urgences. /

B
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3. Déclaration a la CNIL

Protocole en soins courants soumis au CPP SUD EST IV

- Déclaration a la CNIL :
Une demande d’autorisation a la Commission Nationale Informatique et Libertés
(CNIL) relative aux traitements de données de santé a caractére personnel a des fins
d’évaluation ou d’analyse des pratiques ou des activités de soins et de prévention
(chapitre X de la loi en cause) sera établie.
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4. Mail envoyé aux urgentistes des six centres, rms@ete de la phase
observationnelle (phase 1)

Bonjour a tous,

Nous vous avions contacté il y a quelques mois poanaitre votre intérét concernant une

étude sur I'imagerie et les douleurs abdominalgses que nous aimerions réalisées au sein des
différents services d’'urgences de la région. Nameaons pouvoir commencer nos inclusions
dans les semaines a venir et c’est pour cela que vaus recontactons ce jour.

La douleur abdominale aiglie est un motif fréquent@hsultation aux urgences. Elle amene
souvent a une sur-prescription d’ASP en raisorodeascessibilité, de son faible codt, et cela
malgré sa faible performance diagnostique et dengliations trés limitées. Ainsi notre étude a
pour objectif d’évaluer I'impact d’'un protocole gesscription précis, sur la proportion d’ASP
réalisés aux urgences pour le symptéme douleumainpdde aigiie. Cette étude sera basée sur
les derniéres recommandations de 'HAS.

Il s'agit d’une étude prospective interventionagtiulticentrique de type avant aprés qui
inclura environ 400 patients répartis dans 7 centendomisés en un groupe témoin et un
groupe intervention. L'étude se déroulera en guatiesses successives : une premiére phase
d’observation dans tous les centres puis une pfasgndomisation, une phase
d’'implémentation du protocole dans les groupeswetgion et enfin une phase d’évaluation
dans I'ensemble des centres.

Pour linstant, sept centres ont répondu positiveiriéfaudra compter une cinquantaine
d’inclusions par centre. Les inclusions devraientywoir étre réalisées rapidement du fait du
nombre de douleurs abdominales aigues que nousoreseous chaque jour dans nos services.
La fiche de recueil est courte
En piéce jointe, vous trouverez un résumé du pobéaginsi qu’un exemplaire du cahier
d'observation. Pour nous permettre de finaliserdémsarches administratives, nous aurions
besoin du CV signé du responsable de I'étude poanuwe centre. Il serait également important
gue nous disposions pour chaque centre des chiffiresernant le nombre de consultations
annuelles dans vos services d'urgences.

Nous vous recontacterons personnellement rapidefens aimerions débuter la premiere
phase des inclusions d’ici quelques semaines.

Nous vous remercions de votre attention.

Cordialement.

> DR DUMANOIR Perrine PDumanoir@chu-grenoble.fr CI&J) Marine mpc74@hotmail.fr
BARTHELEMY Amandine amandinebarthelemy@gmail.com
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Lettre d'information remise aux patients

FORMULAIRE D'INFORMATION ET DE NON OPPOSITION AU PATIENT

Document constitué en application du Code de la Santé Publique

Titre de la recherche : Mise en place d’'un protocole de prescription de I’Abdomen

Sans Préparation dans les douleurs abdominales aigues.

Personne dirigeant et surveillant la recherche : Dr DUMANOIR Perrine,
Service d’accueil des urgences,

CHU de Grenoble.

Tel : 04.76.76.59.31

Grenoble, le 20/02/2012

Madame, Monsieur,

Vous étes actuellement hospitalisé dans le service d’accueil des urgences pour une
douleur abdominale survenue récemment.

Nous vous proposons de participer a un projet de recherche clinique au cours
duquel nous analysons les habitudes de chaque médecin concernant leur
prescription d'examens (radiographie, scanner et échographie). Nous cherchons a
évaluer I'impact d'une formation des médecins et de la mise en place d’un protocole
sur le respect des recommandations professionnelles émanant des sociétés
savantes.

Votre prise en charge médicale sera inchangée pendant toute la durée de l'étude.
Cette étude est menée de facon concomitante dans différents services d’Urgences
Médicales des hopitaux de la région Nord Alpine, elle porte sur un effectif de 400
patients.

Nous utilisons pour cette étude certaines données medicales enregistrées pendant
votre séjour hospitalier. Cette étude est effectuée en conformité avec les régles
légales et professionnelles de la confidentialité et notamment avec la loi «
informatique et liberté » du 6 janvier 1978 modifiée. La Commission Nationale
Informatique et Liberté (CNIL) a ainsi délivré une autorisation relative au traitement
des données en cause.

Nous vous remercions de nous faire savoir si vous acceptez que vos données
anonymisées (rendues anonymes) pour les chercheurs soient utilisées pour cette
etude. Les résultats de l'etude pourront faire l'objet de communication et de
rapports scientifiques ; sachez quen cas de publication votre identité ne sera en
aucun cas dévoilée.

Vous bénéficiez a tout moment, d'un droit d’accés et de rectification (et d’opposition)
de ces données auprés du responsable de l'étude, le DR
et en ce qui concerne les informations de nature meédicale, ce droit est exerce
directement ou par l'intermédiaire dun médecin de votre choix. A votre demande,
l'ensemble de ces données pourra étre communiqué a votre médecin traitant.

Le Comité de Protection des Personnes CPP Sud Est IV a donné son avis favorable
en date du 19/07/11 pour le protocole et le formulaire d'information et de non
opposition de 1'étude.

Dans la mesure ol la recherche est bien qualifiée de Recherche en soins courants
par le CPP sollicité, ce qui signifie 'absence de risque supplémentaire lié a I'étude,
I'assurance sera celle de '¢tablissement responsable des soins (article L.1142-2),

L'ensemble des personnels collaborant a ce projet de recherche vous remercie
vivement de votre participation & 'amélioration des soins.

65



6. Cahier de recueil phase observationnelle (phase 1)

Etude « Douleurs abdominales » - ASP PRO IMPACT
ier d’observati

Personne dirigeant et surveillant le projet :
Dr Perrine DUMANOIR

Service d'accueil des Urgences Médicales
CHU de Grenoble BP 217

38043 Grenoble Cedex

Critéres d’inclusions :

- Patient adulte > 18 ans admis aux urgences.

- Patient présentant une douleur abdominale aigue non traumatique évoluant depuis moins d'une
semaine.

- Patient ayant recu la lettre d'information.

Critéres de non inclusions :

- Douleur abdominale chronique ou évoluant depuis plus d’une semaine.
- Femme enceinte,

- Patient de moins de 18 ans.

- Douleur abdominale post traumatique.

- Patient ayant bénéficié d’examens complémentaires d'imagerie (ASP. Echographie abdominale.

TDM abdominale) avant son admission aux urgences.
- Patient non affilié a la Sécurité Sociale.
- Personnes visées aux articles L 112-15a L 112-8 du code de Santé Publique

Réalisation pratique :

- Remettre la lettre d’information et de non opposition au patient et répondre & ses questions
éventuelles.

- Remplir le cahier d’observation avant tout examen d’imagerie et le compléter avant la sortie du
patient vers le bloc opératoire, un service d’accueil ou le domicile.

1Etude : Erude « Douleurs abdominales » ASP PRO IMPACT.
Personne dirigeant et surveillant la recherche : Dr Dumanoir Perrine
Internes : Barthélemy Amandine, Cadiou Marine
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Etude « douleurs abdominales » - ASP PRO IMPACT
Cahier d’observation

Date :

Heure d’ouverture du dossier :

N° centre :

Personne remplissant le questionnaire :
o Docteur en médecine

O Interne

o Etudiant hospitalier

Svinptomatologie i la prise en charge

Initiales Patient :
Age:

Sexe :

Siége de la douleur :

N - )
] ]
N

™

Initiale  actuelle uradiations

Mode d’installation :

O brutal O progressif

Durée d’évolution :

O < 6heures
O entre 6 et 24h
O > 24 heures

Antecédents de chirurgie abdominale :

O oui Onon

Symptomes généraux :

O fievre O tableau de choc

Risque de grossesse :

Ooui  Onon

Symptomatologie abdominale :

O Nausée

O Vomissement
O Diarrhée

O Constipation

O Abdomen souple
O Défense
O Contracture

OBHA +
O Silence auscultatoire
O Arrét des matiéres et des gaz

O Saignement
digestif
O Ictére

Syvmptomatologie urinaire :

O douleur 4 I'ébranlement lombaire

O brilures mictionnelles

O dysurie O hématurie

2Emude : Etude « Douleurs abdominales » ASP PRO IMPACT.
Personne dirigeant et surveillant la recherche : Dr Dumanoir Perrine

Internes : Barthélemy Amandine, Cadioun Marine
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Diagnostic suspecté aprés examen clinique

O Perforation
digestive

O Abces
abdominal

O Appendicite

O Pathologie
diverticulaire :
sigmoidite

O Gastrite, RGO,
ulcére gastro-
duodénal

O Syndrome

O Anévrysme

O Pathologie

O Pancréatite

. O Constipation aortique vésiculaire et . o
Occlusif ) e aigue ou chronique
(rupture) biliaire
O MICI N
(Crohn, .O .I.ntectlons O Colique ] 5 O Gastro entérite
: urinaires basses et el O Prostatisme .
Rectocolite ! néphrétique aigue
2 : hautes
hemorragique...)
O Tumeurs :
abdominales, 0 Pth(_Jlogw O Autres
. amnexielle
métastases
Imagerie
Demande d”ASP/AUSP :
O oui O non
Avis chirurgical préalable O oui O non
Prescription d’une échographie abdominale :
O oui O non
Avis chirurgical préalable O oui O non
Prescription d’une tomodensitométrie abdominale :
O ow O non
Avis chirurgical préalable O oui O non

3Emde : Emude « Douleurs abdominales » ASP PRO IMPACT.

Personne dirigeant et surveillant la recherche : Dr Dumanoir Perrine
Internes : Barthélemy Amandine, Cadiou Marine
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Diagnostic a la fin de la prise en charge

O Douleurs
abdominales non
spécifiques

O Abcés
abdominal

O Appendicite

O Pathologie
diverticulaire
sigmoidite

O Gastrite, RGO,
ulceére gastro-
duodénal

O Syndrome

O Anévrysme

O Pathologie

O Pancréatite aigue

O Perforation

: aortique vésiculaire et . . .
Occelusif 1 o ou chronique digestive
(rompu) biliaire =
O Infections i ) L. . O MICT
L 0O Colique O Gastro entérite O Pathologie .. .
urinaires basses et . . : (Crohn. Rectocolite
) néphrétique aigue annexielle .
hautes hemorragique)
O Tumeurs
abdominales. O Prostatisme O Constipation O Autres
meétastases

Quel(s) examen(s) vous a permis de faire le diagnostic précis et de définir une stratégie thérapeutique ?

O ASP

O TDM

O Echographie abdominale

Orientation a la fin de la prise en charge

Orientation du patient

O Retour a domicile O Hospitalisation O Bloc opératoire O Autre

Heure de cloture du dossier :

4Etude : Efude « Douleurs abdominales » ASP PRO IMPACT.
Personne dirigeant et surveillant la recherche : Dr Dumanoir Perrine

Internes : Barthélemy Amandine. Cadiou Marine
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7. Mail aux urgentistes des six centres, phase d'impléation du protocole

(phase 2)

Bonjour,
Nous reprenons contact ce jour concernant notoeé®ISP PRO IMPACT".

La premiére phase est terminée et les premieriatssnous encouragent a poursuivre. En effet
ceux-ci confirment une prescription excessive 8P dans I'ensemble des centres concernés
par I'étude (1 ASP sur 2 prescrit en dehors deswe@ndations).

Pour la suite de I'étude, il nous semble nécesdaipouvoir rencontrer les collaborateurs de
chaque centre. Seriez-vous disponible pour acougitie d'entre nous dés la semaine
prochaine ?

Nous aimerions vous présenter nos premiers réseitatiscuter avec vous du déroulement de la
phase suivante.

Si vous étes d'accord, nous attendons votre réminges disponibilités.

Merci d'avance.

Cordialement

Dr Dumanoir Perrine - Barthélemy Amandine - Caditarine
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8. PowerPoint de présentation phase d'implémentatioprdtocole (phase 2)

Phase 2 : intervention

* Etude « ASP Pro Impact »

&

Impact d'un prosncals de presepros
de Uabdomen sans preparation

ENEN
HOSPITALIER

Investigateurs

= P i

dingeant ot morveilantly
= Dz Dumanoir Pemine
Pole Urpenes:, SART SAMTR.
CHU Gaenoble

D Fibos Fabienr CH 51 Julien o generaiz
D Lasage Fatock CH Chumbers
D Durnont Crdiler CH Voiron

Introduction

s Duonlens sbdoaunale
= llouf fregnent de conmltition mx nogences
s 30 donlenss abdomunales upnes = 6 jomes de consuinuoes dans na
hopenl pephécime

= ASP laspement presesa

05 en France:

W) ASP prescon (HAS 2008/

Introduction

= Cotit non aegigeable: (FIAS 2009
® BT0 000 ASP ec 2006 = 17,3 mllioas d'eneos
® ASP 2938 suces (échogeapha 56,70 ensoa, TDAL 136,03 encas)
conuon wenate 1ol

= lLadisiag par ASP

s |ASP=

Radwgraphies prlmonares
s Dmsee équoralents d'umdiaton namelle = 6 moss

Introduction
u  Indicamon selon HAS 2000

HAS considére que 'ASP n'a plus d'indication
dans les douleurs abdominales.

= 3indications 5 pas de TDM en 1** intention:
» Pecforation dn mbe digestil
» Oecinyion mtestaale

o Smipicion de calqne nepluestgne

o GMFU Lnesaruer

Introduction

®  Avy de THAS e perforinen; paenmopeatoms, sradeame occlnaf et
caligne adphaetgne

s faratinn
= HAS: ASP non indiqué >>> TDM en 1" mrension
5/9 )+ IDM
-9 indugme

= « Cameein of appropaitensss - indigue

1-3 non ndigne. 4-6 =f cas parnobers,
» Limeécamge: mdiqne grade B 'a D + TDLL
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Introduction

= HAS: ASP non indiqué >>> TDM en 1%* intention
= USA
= Lirtéramee: indiqné grade B + TDLL

cale: indigmé (5,9 + TDLL

DM en 1™ inrension
+/-TDM
+/-TDAL

= USA scale: indique (9/9) + &

» Listieames: indiqns zoade B =

Objectif principal de 'étde

= Eralnes Timpacr d'ma protocole de prescoprion d:
» i proporuon d'ASP realizes ans negences

bd 1

= devairnediuk sigfie non o .

Objectifs secondaires

Impact d'nae diminmtion dn nombee dASP sne le nombre de TDLI on
d'échographies abdominales

Impact done disgirmnon des ASF s le temps de pazsage avx noge

Impact d'nne dimunnion des ASP sne le nombre de donlenss
Ecifignes

Inflnence de lexpérience dn médecin sur la preseription &'ASP

Déroulement de I'étude

= Phasel w observationnelle -
= déterminer le pourcentage 'ASF en adequation aveo j=
dan 3 h

& CENmEs v

Implemen n di protocele ds

ASP uniquement pour

. SToH

=  Phased v inrervendonnelle
« evaluaton de tux ' ASF en adeguation avec le: recommanda
Interventzon dan: esnirss

1

Résultats de la 1% phase:

ASP realisés

‘indication de PASP selon HAS 2009

= Rappel Pas

= Résultars émde an bout de 9 mois
. AT
. 3

= 4%
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ASP en adéquation avec les
recommandations

®» Geenoble » Chambéry

u 26% (6/23 w 52% (13/25

= Annect s Vouon
= s (7720 = 35% (6/17

= 3Saflanches ® Saint Julien en Generoiz
s 64% (7/11 ® 43% (3/7

Grenoble
=  Syndrome occlusif
o 20%uE/41)

- 5 ASP+ TDAL
ASP ],
echographie seule
. 8 (3 7) TDM s
®  Parforation
= 0%

+ echogaphie

Sd occlusifs, coliques nephreuques et des
perforations avant eu un ASP (1/6)

=  Colique Néphrétique:
THud/ 4L

3y ' AP reqlis

= schogaphue

| échographis zeule
0% (1/2; TDA venl

Sd occlusifs, coliques nephrétiques et des
perforations ayant eu un ASP (2/6)

Annecy
=  Svndrome occlusif- = Colique néphrétique:
= 3(2/3T)  22%(E/37)
¥, Alizes 6372 {3/5) TASF r=alizés
P+ schographie . SP = schogophie

* ASP + TDAI « 3 ASP+ TDM
3/5) ASP seml,
1) achogmphie sexls
L1 TDA sl

SP seml
= Faechopophie vecle
= %o TDAL senl "

= Perforation
= P4

Sallanches
=  Syndmme occhusif:

o HN(4)
109 (44} SATP sesoe
0% ATF - schographis
0% ASP » TDM

w 109% (4/4) ASF seul,
o D% échopragkis seuis
= 0% TDM seul

= Pedseatien

= (125

= 100% (1/1] FAST stalisés
» 0% ASE » echogrphie
= PR ASP +TDAL

Sd occlusifs, coliques nephretiques et des
perforations ayant eu un ASP (3/6)

= 100% (1/1) ASF vend,
o 0% echogragiir tevde
s e 0fa TDM weul

s Colique nephustque
« W%{5/25)

. 40

5) ATE chilises
| ASP + échographis
SP - TDM

» D% ATF senl
o 50% Q/4) éckogrphie srule
« et 100% (1/1TDM wel

Sd occlusifs, coliques néphréetiques et des

perforations ayant eu ua ASP (4/6)
Chambery
»  Srndreme occhmif:
o 1G0T /48
= 56% §/7) ASP stalives

0% ASP = chogmplie
29% 3/T) ASP -~ TDM

= 0% ASP veul
O webogaphie sesle
= 0% TDM zeni

= Colique nephestiqus

. 1f6/46)
o 100% WA (88 ceakses
&5 BYTIASE il v 33 (2/6) ATP + écbognghic

0% chographie seale
33% (1/3) TDM seal

« 1T

ASP + TDAL

v 5% 3/6) ASP sl
« 0% echopapher seule
v O%TDA sext

= Perforstion :
. DN
« 100% (1) d'ASF céalins
« 0% AST = echogmphie
o 100% (1/1) ASE = TDM

Yoicon
= Symdrome occlusif
- BYa3/40)

(s Echographis seuls
TDAI zenl

Sd occlusifs, coliques nephretiques et des
perforations ayant eu ua ASP (5/6)

= Colique nephrétique:
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Sd occlusifs, coliques néphretiques et des
perforations avant eu un ASP (6/6)

Saint julien en Genevois = Colique néphrétique:
= Syndrome occlusif: - 1796 (5/30)
. 0o

graph

wographie — TDLD

=  Perforaton

= 0%

!L Merci pour votre participation
I

Dr Dumanoeir Perrine
Int. Barthélemy Amandine
Int. Cadiou Marine
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9. Mail aux urgentistes des six centres, début ddése interventionnelle

(phase 3)

Chér(e)s collegues,

La deuxiéme phase de I'étude "ASP PRO IMPACT" aut#eb

Cette étude concerne la prescription des abdonagrsspgéparation, souvent abusive.

La premiéere phase observationnelle nous a perntsmf@mer que dans les six centres
concernés (Annecy, Chambéry, Sallanches, Voiroimt Salien en Genevois et Grenoble), les
ASP sont trop largement prescrits.

Un ASP sur deux étant prescrit hors recommandation.
L'objectif est donc de diminuer de fagon signifieae nombre d'ASP réalisés.

Selon 'HAS en 2009, I'ASP n’est indiqué en urgenee dans les 3 cas suivants:
- syndrome occlusif
- pneumopéritoine
- colique néphrétiqgue compliquée

et ceci uniqguement lorsque la TDM n’est pas acbkssi

La TDM étant 'examen de référence et de premigtention !!!

Je vous invite donc a compléter les fiches de ikdisponibles, en cas de douleur abdominale
aiglie non traumatique, et a adapter vos presangppour qu'elles soient en accord avec les
recommandations 2009. Les radiologues de vos cerspectifs sont au courant de I'étude.
Vous trouverez ci joint les recommandations de BHfe 2009.

Merci d’avance a tous pour votre aide et partiograt

Cordialement

DR DUMANOIR Perrine (Service d’Accueil des Urgendg¢édicales, CHU de Grenoble)
BARTHELEMY Amandine (DESC de médecine d’'urgenc€ADIOU Marine (interne de
médecine générale)
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10. Mail envoyé aux internes susceptibles de prendighame des patients aux
urgences de chaque centre

Bonjour a tous,

Avec ma co-interne Amandine Barthélemy nous commesda deuxiéme phase de notre these
sur'l'intérét de I'ASP dans les douleurs abdominales igues non traumatique aux

urgences" nommeée: étude ASP PRO IMPACT.

Il s'agit d'une étude prospective multicentriquegbtres: Voiron, Chambéry, Annecy,
Grenoble, Saint Julien en Genevois, Sallanches)

En effet, d'aprés les derniére recos de 'HAS 2DA@SP n'a pas une grande place, voir plus de
place DU TOUT, dans la prise en charge des douhdeminales aigues, puisque toujours
suivit d'une échographie ou d'un scanner.

L'ASP représente 3 mois d'irradiation naturelleggien'est pas négligeable pour le patient !! et
un codt d'une 30n d'euros l'unité.

Le recommandation de I'HAS autorisent la réalisatioo de I'ASP uniguement si le scanner
ou I'échographie ne sont pas disponible en premieiatention,
pour les diagnostics suivants:

- Syndrome occlusif
- Suspicion de colique nephretique
- Perforation

Hormis ces 3 diagnostics, I'ASP n'a aucune place !

La premiére phase de notre étude montre que dasscentres, plus de 50% des ASP son
prescrit hors recommandation !!!

Pour cette deuxieme phase, nous a\a@®in de votre participation lorsque vous passerez
aux Urgencespour vos garde@srenoble, Annecy, Chambéry, Voiron, Sallanches, $tlien
en genevois)

Vous trouverez sur place, dans les différentslet)fiches a remplir(a cocher / 2 min par
fiches) qui répertorient les symptémes de votrepgtle diagnostic suspecté et votre PEC
radiologique ( respectant ou non les indications).

Le but étant de coller au maximum aux recommandationsle 'HAS, afin de limiter la
prescription d'ASP inutiles. Faites confiance a vae clinique !!!

Les différents médecins des urgences sont prévemasticipent également a cette deuxieme
phase. (N'hésitez pas a les stimuler pour participe

Ainsi que les radiologues, qui seront plus compliars des demandes de scanner et
d'échographie en premiére intention.

Merci d'avance pour votre participation, on a besig vous pour finir notre thése !!!
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11.Cabhier de recueil phase interventionnelle (phase 3)

Etude « douleurs abdominales » - ASP PRO IMPACT

Date :

Cahier d’observation

Heure d’ouverture du dossier :

N° centre :

Personne remplissant le questionnaire :

o Docteur en médecine

o Interne

o Etudiant hospitalier

Age :

Sexe :

Initiales Patient :

Symptomatologie a la prise en charge

T

Siége de la douleur :

Ly
— T4

Initiale

-] <

actuelle irradiations

Mode d’installation :

O brutal O progressif

Durée d’évolution :

O < Gheures
O entre 6 et 24h
O > 24 heures

Antécédents de chirurgie
abdominale :

O oui Onon

Symptomes généraux :

O fievre O tableau de
choc

Risque de
grossesse :

O oui O non

O Défense
O Contracture

O Abdomen souple

Symptomatologie abdominale :

O Nausée

O Vomissement

O Diarthée

O Constipation

OBHA +
O Silence auscultatoire
O Arrét des matieres et des gaz O Ictére

O Saignement
digestif

Symptomatologie urinaire :

O douleur a I'ébranlement lombaire

O brulures mictionnelles

O dysurie O hématurie

Etude : Etude « Douleurs abdominales » ASP PRO IMPACT.
Personne dirigeant et surveillant la recherche : Dr Dumanoir Perrine

Internes : Barthélemy Amandine, Cadiou Marine
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Diagnostic suspecté apres examen clinique (1 seul)

O Douleurs
abdominales non
spécifiques

O Abcés
abdominal

O Appendicite

O Pathologie
diverticulaire :
sigmoidite

O Gastrite, RGO,
ulcére gastro-
duodénal

O Syndrome

O Anévrysme

O Pathologie

O Pancréatite

O Perforation

. aortique vésiculaire et aigue ou . .
Occlusif ) q cuia gl . digestive
(rompu) biliaire chronique =
. O MICI
O Infections . .- .
S ) O Colique O Gastro entérite O Pathologie (Crohn.
urinaires basses et o : St &
hantes nephretique aigue annexielle Rectocolite
hemorragique)
O Tumeurs
abdominales, O Prostatisme O Constipation O Autres
meétastases

Indications d’ASP d’apres I'HAS : Syndrome occlusif

S1 PAS DE TDM DISPONIBLE

EN 1¢re INTENTION

Pneumopéritoine

Colique néphrétique

Imagerie

Demande d’ASP/AUSP :

O oui O non
Avez-vous prescrit un ASP en accord avec les recommandations ?
Ooui Onon
Si non, pourquoi ? O avis chirurgical O avis du radiologue Oautre : ...
Prescription d’une échographie abdominale :

O oui O non
Avis chirurgical préalable O oui O non
Prescription d’une tomodensitométrie abdominale :

O oui O non
Avis chirurgical préalable O oui O non

Etude : Emude « Douleurs abdominales » ASP PRO IMPACT,
Personne dirigeant et surveillant la recherche : Dr Dumanoir Perrine
Internes : Barthelemy Amandine, Cadiou Marine
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Diagnostic a la fin de la prise en charge (1 seul)

O Douleurs O Abcas O Pathologie O Gastrite, RGO.
abdominales non ab dznniml O Appendicite diverticulaire : ulcere gastro-
spécifiques ) sigmoidite duodénal

O Anévrysme O Pathologie O Pancréatite o
O Syndrome vy L. S aetes O Perforation
. aortique veésiculaire et aigue ou R
Occlusif . = digestive
(rompu) biliaire chronique =
o O MICT
O Infections . . .
wrinaires basses et O Colique O Gastro entérite O Pathologie (Crohn.
* hautes. néphrétique aigue annexielle Rectocolite
hemorragique)
O Tumeurs
abdominales, O Prostatisme O Constipation O Autres
meétastases

Quel(s) examen(s) vous a permis de faire le diagnostic précis et de définir une
stratégie thérapeutique ?

O ASP OTDM O Echographie abdominale

Orientation a la fin de la prise en charge

Orientation du patient

O Retour & domicile O Hospitalisation O Bloc opératoire O Autre

Heure de cloture du dossier :

Efude : Etude « Doulewrs abdominales » ASP PRO IMPACT.
Personne dirigeant et surveillant la recherche : Dr Dumanoir Perrine
Internes : Barthélemy Amandine. Cadiou Marine
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12. Affiche déposée dans chague centre, aux UrgenegsRadiologie

Douleurs abdominales aigiies:

L’ASP N’EST PAS
AUTOMATIQUE !!!

Selon HAS 2009 :

ere

Uniquement si pas de TDM possible en 1
intention, 3 indications:

Syndrome occlusif
Recherche de pneumopéritoine

Colique néphrétique
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IX. Remerciements (suite)

Marine :

A Amandine : Je suis vraiment heureuse d’avoir fait cettseh@vec toi, c’est vraiment
génial ! Quel binbme de choc et quelle belle aventiMerci pour ces bons moments de
partage, de craquage, d’écoute et de soutien.stritaite tout plein de bonheur pour la
suite et que I'on partage encore plein de bons mtsn®e toute fagcon maintenant je
sais ou te trouver : « Allo le 5151 ! »

A Damien : Merci d’étre la, merci de supporter la méde@henon caractere ! Merci de
faire semblant de m’écouter quand je m’emballe cgrtains sujets médicaux ! Mais
surtout merci d’étre Toi, merci pour tous ces motmemagiques que lI'on partage
ensemble, merci de ton Amour et de me donner e lphau cadeau du monde !

A Jojo et « Dider »: Merci, Merci, Merci de m’avoir soutenue, encaiga, épaulée,
aimée durant toutes ces années. Merci d’avoir Stgppes longues soirées de premiere
année, ces longues « soirées » 18°2° 5° année. Merci pour votre présence dans ma
vie, de m’aider a construire cette petite famillei gommence déja a s’agrandir!
Désolée papa, cette fois c’est foutu, je crois jguee serai pas « bouchére... ».... (Quoi
que, une petite reconversion dans quelques annges .

A ma p’tite gueule d’amour : mon p'tit frére & Moi, merci de m’avoir soutendigrant
toutes ces années, d’avoir partagé de bonnes gamtehrigolade ! Merci pour tous les
gateaux que tu as apportés a Grenoble et ces sqerss !

A mes grands parents Merci d’étre la pour partager ce grand momergcamoi,
merci de votre soutien, de vos encouragementdigtdions durant toutes ces années.
Merci pour tous ces bons moments partagées ensanlae futurs a venir.

A Boubou, Jean-Yves, Erwan, Juliette et Rémy Merci d’étre la pour me soutenir !
Passer sa thése devant un thésard et 2 futursdegbanjour la pression ! Merci !
Merci de votre soutien depuis toujours et de cesmoments passes ensemble.

A Stéphane: Merci pour «le « Top » Model » que tu as tougoaté pour moi, merci
de m’avoir soutenue et encouragée pendant tousearnteées, merci d’avoir partagé les
bons et les mauvais moments de la médecine, eh téigours positif. Que ferait la
Princesse Leia sans son Luke !

A Lm et Coco: Merci pour votre soutien et surtout merci d’avappris la voile a
Damien! Quand la médecine ou la thése I'ennuis, til part naviguer une petite
semaine par ci par la! Maintenant que tout et ifiwa pouvoir m'emmener ! Parez a
I'abordage !!!!

A ma famille : Merci de votre soutien et de vos encouragemguntant tout ce temps.
Vivement Noél que I'on se retrouve tous.
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A Thierry et Fabienne : Merci d’avoir été la depuis le début. La p’titearchande de
glace a bien grandi maintenant! Merci de toujouwss soucier de nous et de nous
encourager Fabien, Damien et moi.

A Thierry et Marie : Merci d’étre la pour partager ce super moment !

A Loic : Merci pour toutes ces années de franche rigglagsées ensemble, merci de
ton amitié infaillible, merci pour tous ces progmes ski (je sais je me la péete mais
avoue qu’on a tous la classe maintenant, ¢a Mailit un genou !'') et MERCI POUR
DAMIEN (je crois que je vais le garder, il est bierave....).

A Mel, Lorene, Pep’s, Nico, Manu: Merci d’étre la, merci pour votre amitié. Merci

pour votre soutien et pour tout ce que I'on partagec ou sans distance. Merci pour
tous ces week-ends farfelus ! Ca y est 2012 estdiiéini et il y a un max de trucs a

féter tous ensemble.

A So, Greg, Poupou et Mamé, Anne et SarahMerci d’étre la aujourd’hui. Merci
pour cette si longue amitié. Merci pour tous cesnaiats partagés, heureux, tristes mais
tellement vrais ! So, merci pour tout ce que I'artpge depuis longtemps et d’autant
plus depuis l'arrivée de Léontine. Poupou et Mamérci pour ces superbes années
quand on était petites, merci d’avoir toujours plesmes nouvelles. Anne, Merci !

A tous les copains de la BatieMerci de partager tant de bons moments ensemble.

A Henry, Lucile, Lucile et Claire : Merci pour ces bons moments partagés ensemble,
merci d’avoir cette vision de la médecine qui meyp de dire « c’est ¢a que je veux
faire » | Merci pour ce que vous m’'avez apportét tanr le plan personnel que
professionnel.

Merci pour vos sourires, votre bonne humeur et g®evivre, merci pour les petites
pauses godter.

A toutes les équipes de Grenoble et de Chambéui ont partagé tant de bons
moments avec moi : Merci Merci Merci !

A Grenouillette : A ma p’tite mistinguette qui ne devrait pas &@ré pointer le bout de
son nez, merci d’étre aussi « bouge, bouge » queé Kerci d’avoir bougé la premiere
fois face au Mont-Blanc, « que du bonheur » ! Etainde ne pas étre arrivée trop tot.
Maintenant c’est quand tu veux, a tout de suite !

A la bouteille de jus de fruit: Avec qui je vais féter dignement cette theseegtie fin
de cursus !
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Amandine :

A Marine : merci d’avoir partagé cette aventure avec maranpour ta patience, ta
disponibilité. Merci de m’avoir chaleureusement waillie chez toi pour ces soirées
d’inclusion, de stat... J'ai été trées heureuse devpoupartager I'expérience de ce
travail a tes coteés, tres fiere d’avoir réaliséeckingue aventure avec toi.

Que le petit étre qui grandit en toi apporte teubdnheur que vous méritez, Damien et
toi. Je sais déja que ce petit bout sera aimé,é&cbhomme il se doit!

Je te souhaite beaucoup de réussite sur les péssnmel et professionnel, toi qui es
déja un médecin formidable.

J'espéere que tout ceci ne marque que le début dungeie amitié !

A toi, maman : merci pour ton oreille attentive, ton soutiedéfectible et tout ce que
cela implique. Merci a toi qui m’as tant donné, aig@our tous tes sacrifices.

Merci aussi pour la relecture de ce travail, larection de I'orthographe, de m’avoir
aidée pour les inclusions.

Tout simplement, merci pour ton amour irremplacatéui d’'une maman !

A toi, mon frére, le seul, 'unique, I'irremplacable ! Merci a tqui comptes plus que
tout au monde.

Merci pour toutes ces années d’enfance a tes qadé@s,ton humour, tes blagues, nos
fous rires, et toutes ces petites choses qui fembidun frére génial.

Merci d’avoir fait entrer dans notre famille la mellleuse Céline qui est devenue une
vraie sceur !

Merci a toi Céline, pour ta gentillesse, ta patience, ta douceus, etaladresse !!

Merci & vous deux pour le merveilleux petit Samuebn neveu préféré ! (forcément,
c’est le seul !)

A Carole et Natacha: merci d’avoir fait tout ce chemin pour assiskece moment
symbolique, merci pour votre amour. Merci aussilau@e, méme s’il n’a pas pu faire
le trajet !!

Merci a Fanny, Hubert pour votre présence, votre soutien, et le dépannag
informatique sans lesquels le chemin aurait étéudmg plus laborieux ! Merci de
m’avoir accueillie dans votre cocon familial qualedmoral n’y était plus. Merci de
m’avoir initiée au badminton !

Merci a Claudine et Rémy d’étre toujours présents a mes cotés. Merci pows les
petits dépannages, et les gros ! Merci pour lesscde couture, de ski, les randos, et les
fondues ' Merci pour le nid chaud et douillet offa I'oiseau migrateur. Merci pour
votre générosité inconditionnelle.

Merci a I'’équipe de cardiologie de Chambéry pour votre bonne humeur, votre
compétence, pour avoir conforté ma confiance daesnesponsabilités futures.

Merci a I'équipe de I'USC pour m’avoir fait entrer dans votre petit monde.
Remerciements particuliers Marie-Gabrielle et Agnes deux médecins formidables

83



qui sont devenues pour moi un modéle a suivre samtle plan personnel que
professionnel.

A mes amis, a mes co-internes, aux médecins, iigfigws, aides soignantes, manip
radios, brancardiers que j'ai c6toyeés tout au ldagnes stages, vous qui avez contribué
a faire de moi le médecin que je suis devenue.jdémsée particuliere pour les équipes
de neurologie et de réanimation de Chambéry, dgnuaes du CHU, de SOS médecins.
A ces médecins dont certains sont pour moi des arenMarie-Gabrielle, Agnes,
Perrine, Carole, Stéphane ...
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