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OLLIVIER Matthieu 

OVAERT Caroline 

PAULMYER/LACROIX Odile  

PESENTI Sébastien 

RESSEGUIER Noémie 

REY Marc  

ROBERT Philippe 

SABATIER Renaud 

SARI-MINODIER Irène 

SAVEANU Alexandru 

SECQ Véronique 

SUCHON Pierre  

TABOURET Emeline  

TOGA Caroline  

TOGA Isabelle 

TOMASINI Pascale 

TOSELLO Barthélémy  

TROUSSE Delphine  

TUCHTAN-TORRENTS Lucile 

VELY Frédéric 

VION-DURY Jean 

ZATTARA/CANNONI Hélène  

 

 
 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 

(mono-appartenants) 

ABU ZAINEH Mohammad DEGIOANNI/SALLE Anna RUEL Jérôme 

BARBACARU/PERLES T. A. DESNUES Benoît THOLLON Lionel 

BERLAND/BENHAIM Caroline MARANINCHI Marie THIRION Sylvie 

BOUCAULT/GARROUSTE 

Françoise BOYER Sylvie 

COLSON Sébastien 

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky 

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte 

POGGI Marjorie 

VERNA Emeline 

 

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE 

CASANOVA Ludovic  

GENTILE Gaëtan 

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS 

BARGIER Jacques BONNET Pierre-André 

CALVET-MONTREDON Céline 

GUIDA Pierre JANCZEWSKI Aurélie 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE à MI-TEMPS 

MATHIEU Marion  

REVIS Joana 
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS 
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants 

 

ANATOMIE 4201 
 

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) 

LE CORROLLER Thomas (PU-PH) 

PIRRO Nicolas (PU-PH) 

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH) 

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité 

THOLLON Lionel (MCF) (60ème section) 
 

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 
 

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) 

DANIEL Laurent (PU-PH) 

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) 

GARCIA Stéphane (PU-PH) 

XERRI Luc (PU-PH) 
 

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) 

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH) 

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) 

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) 

SECQ Véronique (MCU-PH) 
 

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ; 
MEDECINE URGENCE 4801 

 

ALBANESE Jacques (PU-PH) 

BRUDER Nicolas (PU-PH) 

LEONE Marc (PU-PH) 

MICHEL Fabrice (PU-PH) 

VELLY Lionel (PU-PH) 
 

GUIDON Catherine (MCU-PH) 
 

ANGLAIS 11 
 

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) 
 

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT                             
ET DE LA REPRODUCTION GYNECOLOGIE MEDICALE 5405 

 

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)  

PERRIN Jeanne (PU-PH) 
 

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 
 

GUEDJ Eric (PU-PH) 

GUYE Maxime (PU-PH) 

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre 

TAIEB David (PU-PH) 
 

BELIN Pascal (PR) (69ème section) 

RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) 
 

CAMMILLERI Serge (MCU-PH) 

VION-DURY Jean (MCU-PH) 
 

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) 
 

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE                            
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 

 

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre 
GAUDART Jean (PU-PH) 
GIORGI Roch (PU-PH) 
 

CHAUDET Hervé (MCU-PH) 

DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) 

GIUSIANO Bernard (MCU-PH) 

MANCINI Julien (MCU-PH) 
 

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) 

BOYER Sylvie (MCF) (5ème section) 

 

ANTHROPOLOGIE 20 
 

ADALIAN Pascal (PR) 
 

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF) 

VERNA Emeline (MCF) 
 

BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 
 

CHARREL Rémi (PU PH) 

DRANCOURT Michel (PU-PH) 

FENOLLAR Florence (PU-PH)  

FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH) 

NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH) 

LA SCOLA Bernard (PU-PH) 

RAOULT Didier (PU-PH) 
 

AHERFI Sarah (MCU-PH) 

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018 

DUBOURG Grégory (MCU-PH) 

GOURIET Frédérique (MCU-PH)  

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH) 

NINOVE Laetitia (MCU-PH)  
 

CHABRIERE Eric (PR) (64ème section) 

LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section) 

DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section ) 

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section) 
 

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 
 

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH) 

GABERT Jean (PU-PH) 

GUIEU Régis (PU-PH) 

OUAFIK L'Houcine (PU-PH) 
 

BUFFAT Christophe (MCU-PH) 

FROMONOT Julien (MCU-PH) 

MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH) 

SAVEANU Alexandru (MCU-PH) 
 

BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 
 

ROLL Patrice (PU-PH) 
 

GASTALDI Marguerite (MCU-PH) 

KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH) 

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH) 
 

CARDIOLOGIE 5102 

AVIERINOS Jean-François (PU-PH) 
BONELLO Laurent (PU PH) 

BONNET Jean-Louis (PU-PH) 

CUISSET Thomas (PU-PH) 

DEHARO Jean-Claude (PU-PH) 

FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) 

HABIB Gilbert (PU-PH) 

PAGANELLI Franck (PU-PH) 

THUNY Franck (PU-PH) 
 

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 
 

BERDAH Stéphane (PU-PH)  

HARDWIGSEN Jean (PU-PH) 

SIELEZNEFF Igor (PU-PH) 
 

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH) 
 

CHIRURGIE GENERALE 5302 
 

DELPERO Jean-Robert (PU-PH) 

MOUTARDIER Vincent (PU-PH) 

SEBAG Frédéric (PU-PH) 

TURRINI Olivier (PU-PH) 
 

BEGE Thierry (MCU-PH) 

BIRNBAUM David (MCU-PH) 
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 

 

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) 

BLONDEL Benjamin (PU-PH) 

CURVALE Georges (PU-PH) 

FLECHER Xavier (PU PH) 

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité 

ROCHWERGER Richard (PU-PH) 

TROPIANO Patrick (PU-PH) 
 

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) 
 

CANCEROLOGIE; RADIOTHERAPIE 4702 

 

BERTUCCI François (PU-PH) 

CHINOT Olivier (PU-PH) 

COWEN Didier (PU-PH) 

DUFFAUD Florence (PU-PH) 

GONCALVES Anthony PU-PH) 

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) 

LAMBAUDIE Eric (PU-PH) 

SALAS Sébastien (PU-PH)  

VIENS Patrice (PU-PH) 
 

SABATIER Renaud (MCU-PH)  

TABOURET Emeline (MCU-PH) 
 

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 
 

COLLART Frédéric (PU-PH) 

D'JOURNO Xavier (PU-PH) 

DODDOLI Christophe (PU-PH) 

GARIBOLDI Vlad (PU-PH) 

MACE Loïc (PU-PH) 

THOMAS Pascal (PU-PH) 
 

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH) 

GRISOLI Dominique (MCU-PH) 

TROUSSE Delphine (MCU-PH) 
 

CHIRURGIE VASCULAIRE; MEDECINE VASCULAIRE 5104 
 

ALIMI Yves (PU-PH) 

AMABILE Philippe (PU-PH) 

BARTOLI Michel (PU-PH) 

BOUFI Mourad (PU-PH) 

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) 

PIQUET Philippe (PU-PH) 

SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) 
 

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 
 

LEPIDI Hubert (PU-PH) 
 

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité 

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) 
 

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 
 

BERBIS Philippe (PU-PH) 

GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) 

GROB Jean-Jacques (PU-PH) 

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) 
 

DUSI 
 

COLSON Sébastien (MCF) 
 

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES; 
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 

BRUE Thierry (PU-PH) 

CASTINETTI Frédéric (PU-PH) 

CUNY Thomas (MCU PH) 

 

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 

 

AUQUIER Pascal (PU-PH) 

BOYER Laurent (PU-PH) 

GENTILE Stéphanie (PU-PH) 

SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre  

THIRION Xavier (PU-PH) 
 

BERBIS Julie (MCU-PH) 

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)  

RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) 
 

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section) 
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG) 

 

Carole (MCU PH) 
 

CHIRURGIE INFANTILE 5402 
 

GUYS Jean-Michel (PU-PH) 

JOUVE Jean-Luc (PU-PH) 

LAUNAY Franck (PU-PH) 

MERROT Thierry (PU-PH) 

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) 

FAURE Alice (MCU PH) 

PESENTI Sébastien (MCU-PH) 
 

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 
 

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH) 

GUYOT Laurent (PU-PH) 
 

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH) 
 

CHIRURGIE PLASTIQUE,                                       

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004 

 

CASANOVA Dominique (PU-PH) 

LEGRE Régis (PU-PH) 
 

BERTRAND Baptiste (MCU-PH) 

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH) 
 

GASTROENTEROLOGIE; HEPATOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5201 
 

BARTHET Marc (PU-PH) 

BERNARD Jean-Paul (PU-PH) 

BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre  

DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH) 

GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH) 

GRANDVAL Philippe (PU-PH) 

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH) 

SEITZ Jean-François (PU-PH)  

VITTON Véronique (PU-PH) 
 

GONZALEZ Jean-Michel (MCU-PH) 
 

GENETIQUE 4704 
 

BEROUD Christophe (PU-PH)  

KRAHN Martin (PU-PH) 

LEVY Nicolas (PU-PH) 

MONCLA Anne (PU-PH) 

SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH) 
 

NGYUEN Karine (MCU-PH) 

TOGA Caroline (MCU-PH)  

ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH) 
 

GYNECOLOGIE- OBSTETRIQUE; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 
 

AGOSTINI Aubert (PU-PH) 

BOUBLI Léon (PU-PH) 

BRETELLE Florence (PU-PH) 

CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH) 

COURBIERE Blandine (PU-PH) 

CRAVELLO Ludovic (PU-PH) 

D'ERCOLE Claude (PU-PH) 
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IMMUNOLOGIE 4703 

 

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) 

MEGE Jean-Louis (PU-PH) 

OLIVE Daniel (PU-PH) 

VIVIER Eric (PU-PH) 

 

FERON François (PR) (69ème section) 

 

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) 

CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) 

DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) 

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) 

ROBERT Philippe (MCU-PH) 

VELY Frédéric (MCU-PH) 

 

BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section) 

 

MALADIES INFECTIEUSES; MALADIES TROPICALES 4503 

 

BROUQUI Philippe (PU-PH) 

LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) 

PAROLA Philippe (PU-PH) 

STEIN Andréas (PU-PH) 

 

MILLION Matthieu (MCU-PH) 

 

MEDECINE D'URGENCE 4805 

 

KERBAUL François (PU-PH) 

MICHELET Pierre (PU-PH) 

 

MEDECINE INTERNE; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU 

VIEILLISSEMENT; MEDECINE GENERALE; ADDICTOLOGIE 5301 

 

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) 

DISDIER Patrick (PU-PH) 

DURAND Jean-Marc (PU-PH) 

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre 

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH) 

HARLE Jean-Robert (PU-PH) 

ROSSI Pascal (PU-PH) 

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) 

 

EBBO Mikael (MCU-PH) 

 

GENTILE Gaëtan (MCF Méd. Gén. Temps plein) 

 

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps  

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) 

 

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) 

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein) 

GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)  

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 

 

NUTRITION 4404 

 

DARMON Patrice (PU-PH) 

RACCAH Denis (PU-PH) 

VALERO René (PU-PH) 

 

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité 

BELIARD Sophie (MCU-PH) 

 

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) 

 

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) 

 

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) 

SOBOL Hagay (PR) (65ème section) 

 

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 

 

BLAISE Didier (PU-PH) 

COSTELLO Régis (PU-PH) 

CHIARONI Jacques (PU-PH) 
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH) 

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH) 

VEY Norbert (PU-PH) 

 

DEVILLIER Raynier (MCU PH) 
GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH) 

LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH) 

LOOSVELD Marie (MCU-PH) 

SUCHON Pierre (MCU-PH) 

 

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section) 

 

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 

 

BARTOLI Christophe (PU-PH)  

LEONETTI Georges (PU-PH) 

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH) 

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)  

 

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH) 

 

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section) 

 

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

 

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH) 

VITON Jean-Michel (PU-PH) 

 

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

 

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH) 

 

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)  

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH) 

 

NEPHROLOGIE 5203 

 

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre 

BRUNET Philippe (PU-PH) 

BURTEY Stéphane (PU-PH) 

DUSSOL Bertrand (PU-PH) 

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH) 

MOAL Valérie (PU-PH) 

 

NEUROCHIRURGIE 4902 

 

DUFOUR Henry (PU-PH) 

FUENTES Stéphane (PU-PH) 

REGIS Jean (PU-PH) 

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH) 

SCAVARDA Didier (PU-PH)  

 

CARRON Romain (MCU PH) 

GRAILLON Thomas (MCU PH) 

 

NEUROLOGIE 4901 

 

ATTARIAN Sharham (PU PH) 

AUDOIN Bertrand (PU-PH) 

AZULAY Jean-Philippe (PU-PH) 

CECCALDI Mathieu (PU-PH) 

EUSEBIO Alexandre (PU-PH) 

FELICIAN Olivier (PU-PH) 

PELLETIER Jean (PU-PH) 
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OPHTALMOLOGIE 5502 

 

DENIS Danièle (PU-PH) 

HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité 

MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité 
 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 

 

DESSI Patrick (PU-PH) 

FAKHRY Nicolas (PU-PH) 
 

GIOVANNI Antoine (PU-PH) 

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) 

MICHEL Justin (PU-PH) 

NICOLLAS Richard (PU-PH) 

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) 

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité  

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section) 

 

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 

 

RANQUE Stéphane (PU-PH) 

 

CASSAGNE Carole (MCU-PH) 

L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) 

MARY Charles (MCU-PH) 

TOGA Isabelle (MCU-PH) 

 

PEDIATRIE 5401 

 

ANDRE Nicolas (PU-PH) 

CHAMBOST Hervé (PU-PH) 

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) 

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) 

MICHEL Gérard (PU-PH  

MILH Mathieu (PU-PH) 

REYNAUD Rachel (PU-PH) 

SARLES Jacques (PU-PH) 

TSIMARATOS Michel (PU-PH) 
 

COZE Carole (MCU-PH) 

FABRE Alexandre (MCU-PH) 

OVAERT Caroline (MCU-PH) 

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) 
 

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 

 

BAILLY Daniel (PU-PH) 

LANCON Christophe (PU-PH) 

NAUDIN Jean (PU-PH) 
 

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PSYCHOLOGIE SOCIALE 16 

 

AGHABABIAN Valérie (PR) 
 

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 

 

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) 

CHAGNAUD Christophe (PU-PH) 

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) 

GIRARD Nadine (PU-PH) 

GORINCOUR Guillaume (PU-PH) 

JACQUIER Alexis (PU-PH) 

MOULIN Guy (PU-PH) 

PANUEL Michel (PU-PH) 

PETIT Philippe (PU-PH) 

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH) 

VIDAL Vincent (PU-PH) 
 

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 

 

GAINNIER Marc (PU-PH) 

GERBEAUX Patrick (PU-PH) 

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) 

ROCH Antoine (PU-PH) 
 

HRAIECH Sami (MCU-PH) 

 

RHUMATOLOGIE 5001 
 

GUIS Sandrine (PU-PH) 
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) 

PHAM Thao (PU-PH) 

ROUDIER Jean (PU-PH) 

 

PEDOPSYCHIATRIE ; ADDICTOLOGIE 4904 

 

DA FONSECA David (PU-PH) 

POINSO François (PU-PH) 

 

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE–                      

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803 

 

BLIN Olivier (PU-PH) 

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre 

MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH) 

SIMON Nicolas (PU-PH) 

BOULAMERY Audrey (MCU-PH) 

 

PHILOSPHIE 17 

 

LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 

 

MATHIEU Marion (MAST) 

 

PHYSIOLOGIE 4402 

 

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH) 

BREGEON Fabienne (PU-PH) 

GABORIT Bénédicte (PU-PH) 

MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH) 

TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH) 

 

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH) 

BONINI Francesca (MCU-PH) 

BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH) 

DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité) 

DELLIAUX Stéphane (MCU-PH) 

REY Marc (MCU-PH) 

 

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section) 

THIRION Sylvie (MCF) (66ème section) 

 

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 

 

ASTOUL Philippe (PU-PH) 

BARLESI Fabrice (PU-PH) 

CHANEZ Pascal (PU-PH) 

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre 

GREILLIER Laurent (PU PH) 

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH) 

 

MASCAUX Céline (MCU-PH) 

TOMASINI Pascale (MCU-PH) 

 

THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 

 

AMBROSI Pierre (PU-PH) 

VILLANI Patrick (PU-PH) 

 

DAUMAS Aurélie (MCU-PH) 

 

UROLOGIE 5204 

 

BASTIDE Cyrille (PU-PH) 

KARSENTY Gilles (PU-PH) 

LECHEVALLIER Eric (PU-PH) 

ROSSI Dominique (PU-PH) 
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La douleur abdominale est un motif fréquent de consultation aux urgences, elle représente 

entre 4 et 8% des passages aux urgences adultes (1). 

Son origine peut provenir d’un organe intra abdominal, mais peut aussi avoir une origine 

extra abdominale. 

L’étiologie de la douleur peut être diverse, allant d’une pathologie bénigne, à une pathologie 

pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient (2).  

Nous savons que 3 groupes de population nécessitent une attention particulière en cas de 

douleur abdominale du fait de la possibilité d’atténuement des signes péritonéaux : les 

femmes en âge de procréer, les patients âgés de plus de 75 ans, et les patients 

immunodéprimés (1). 

Nous ne connaissons pas à ce jour de facteurs de risque ou de facteurs prédictifs d’une 

pathologie spécifique dans la population générale qui amènera le patient à être opéré ou 

hospitalisé. 

Cependant, selon une étude, trois critères prédictifs de gravité peuvent être mis en évidence 

chez le sujet de plus de 75 ans : la défense abdominale, la douleur intense et le syndrome 

occlusif, devant faire prioriser leur prise en charge dans les services d’urgences (3). 

Magidson and Al (4), rapporte que la population gériatrique peut exprimer des symptômes 

amoindris comparée aux populations plus jeunes et que leur morbi-mortalité est plus élevée. 

Il a aussi été mis en évidence selon Medford Davis and Al (5), que des erreurs diagnostics au 

sein de services d’urgences à propos des douleurs abdominales, concernent essentiellement 

les pathologies de la vésicule biliaire et les infections urinaires. 

 

Un certain nombre de consultations aux urgences est similaire dans le motif de recours et la 

gravité (ou la bénignité) des symptômes présentés par les patients, aux consultations en 

médecine libérale. 

Certaines études révèlent qu’une certaine proportion de consultations aux urgences 

révèleraient plutôt de la médecine libérale : 42% aux Royaume Unis (6), 37% en Nouvelle 

Zélande voir 50% si les examens complémentaires étaient disponibles en urgence en cabinet 

libéral (7). 

Les objectifs du médecin généraliste sont rapportés en 2009 par la loi « Hôpital, patients, 

santé et territoires » (21 juillet 2009, n° 2009-879). Cette loi place le médecin généraliste au 

centre de l’organisation des soins de premier recours, en caractérisant des objectifs précis 

pour les « médecins généralistes de premier recours » qui sont : la prévention, le dépistage, le 

diagnostic, le traitement et le suivi, la dispensation et l'administration des médicaments, 

produits et dispositifs médicaux ainsi que le conseil pharmaceutique. Les médecins 

généralistes devront aussi « orienter les patients dans le système de soins, veiller à 

l'application individualisée des protocoles et recommandations, à l'éducation pour la santé et 

participer à la permanence des soins » (8) 
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Selon la définition de B. Gay (9) : « La médecine générale n’est pas la compilation d’une 

partie des autres disciplines ni une autre façon d’exercer la même médecine dans un contexte 

différent. Elle se consacre aux soins primaires et privilégie la démarche clinique par rapport à 

l’intervention technique ». 

 

Une étude suisse (10) rapporte les points essentiels lors de la prise en charge par le médecin 

libéral d’un patient présentant une douleur abdominale concernant l’intérêt de l’adresser aux 

urgences. Les critères d’alarme se fondent dès la prise des constantes avec les critères 

d’urgence vitale : état de choc, détresse respiratoire, détresse neurologique. 

La médecine générale est celle qui sera la plus sollicitée par un patient dans sa vie, il est 

nécessaire que les praticiens soient habitués et formés à la prise en charge des douleurs 

abdominales. 

 

La région antérieure de l'abdomen est découpée par des lignes virtuelles en 9 quadrants, 

auxquels nous avons communément l’habitude de rajouter les deux fosses lombaires soit 11 

quadrants au total (figue 1). 

La ligne bi sous-costale, horizontale, est tendue entre les extrémités inférieures des 10èmes 

côtes. Cette ligne délimite le ⅓ supérieur de l'abdomen où l'on retrouve les 2 hypochondres et 

entre les deux la région épigastrique. 

Entre cette ligne bi sous-costale et la partie inférieure de l'abdomen, il existe une autre ligne : 

la ligne bi-épineuse correspondant au plan horizontal tendu entre les 2 épines iliaques antéro-

supérieures droites et gauches.  

Entre ces 2 plans horizontaux se trouvent les flancs droits et gauches avec au milieu la région 

ombilicale.  

La région inférieure à la ligne bi-épineuse est scindée en fosses iliaques droite et gauche avec 

au milieu la région hypogastrique.  

 

Figure 1 Quadrants antérieurs de l'abdomen 
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A chaque quadrant, correspond des projections d’organes : 

-épigastre : estomac, pancréas, gros vaisseaux rétro péritonéaux 

-hypochondre droit : foie, vésicule biliaire 

-hypochondre gauche : rate, angle colique gauche 

-péri ombilicale : colon transverse, anses grêles 

-flanc droit : colon ascendant 

-flanc gauche : colon descendant, anses grêles 

-fosse iliaque droite : caecum 

-fosse iliaque gauche : colon sigmoïde 

-fosse lombaire droite : loge rénale droite 

-fosse lombaire gauche : loge rénale gauche 

 

Bien que la logique fasse suspecter une douleur de l’organe sous-jacent de la zone abdominale 

douloureuse, de nombreuses exceptions existent, et un retard diagnostic peut influencer le 

pronostic du patient. 

 

Afin d’améliorer la prise en charge de ces patients, aussi bien aux urgences, que dans un 

cabinet de médecine libérale, devant cette complexité et les diverses tableaux cliniques 

existants en présentant une douleur abdominale, afin d’aller plus spécifiquement vers un 

examen complémentaire spécifique, de s’adresser vers le spécialiste plus rapidement si 

besoin, et ainsi limiter les complication précoces de certaines étiologies (ex : choc septique en 

cas de péritonite), nous avons décidé de travailler sur cette étude pour essayer de déterminer 

des facteurs de risque d’une hospitalisation ou d’une chirurgie pour les patients se présentant 

pour une douleur abdominale aux urgences. 
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METHODE
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1- Description de l’étude 

 

Il s’agit d’une étude de registre rétrospective qui a été réalisée sur la période du 1er juillet 

2018 au 1er janvier 2019. 

Cette étude monocentrique a été réalisée dans le service d’urgences d’un des Centres 

Hospitaliers Universitaires de Marseille, à la Timone. 

Toutes les données ont été recueillies à l’aide du logiciel Terminal Urgence (TU), plateforme 

de travail fournie par l’Observatoire Régional des Urgences de la région PACA (ORU-

PACA) par un seul observateur sur les 6 mois d’étude. 

Elles ont ensuite été mise en forme pour les analyses grâce au logiciel Microsoft Excel 2016. 

Cette étude portant sur des données préalablement recueillis dans le cadre de la prise en 

charge des patients n’impliquait pas la personne humaine. Elle ne rentre pas dans le cadre de 

la loi Jardé. 

Notre étude a été validée par le Règlement Général sur la Protection des Données, 

conformément à la loi JARDE, et enregistrée auprès du Délégué à la Protection de Données 

de l’AP-HM sous le numéro 2019-35. 

 

2- Population étudiée 

 

Tous les patients âgés de plus de 16 ans, se présentant aux urgences adultes de la Timone avec 

comme libellé de recours « douleur abdominale », sans spécifier une orientation diagnostique, 

c’est-à-dire enregistré par l’infirmier organisateur de l’accueil (IOA) dans le logiciel Terminal 

Urgence avec cet intitulé, ont été étudiés, soit 1910 patients. 

Ont été exclus les patients partis sans avis médical, contre avis médical, les fugues et les 

dossiers informatisés non complets, lors de la prise en charge aux urgences, soit 254 patients. 

L’étude a inclus donc 1656 patients. 

 

Dans le Service d’Accueil des Urgences (SAU) où l’étude a été menée, le nombre de passage 

annuel aux urgences a été de 86 645 patients sur l’année 2018, et de 44 867 sur la période 

étudiée soit du 1 juillet 2018 au 1er janvier 2019. 

Pour un motif concernant une douleur abdominale, il y a eu 6 367 passages annuels, soit 

7.3%, sur cette même année. 

Le nombre d’hospitalisation total sur la période étudiée a été de 8 807 patients, dont 1 416 

pour un motif de douleur abdominale, soit 16% d’hospitalisation en rapport avec une douleur 

abdominale, sur le total des hospitalisations. 
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3- Facteurs étudiés 

 

Les données cliniques ont été récupérées à partir d’une fiche validée de prise en charge des 

douleurs abdominales (fiche jointe en annexe), la biologie et les examens d’imagerie ont été 

exhaustivement récupérés et rapportés dans un tableau à partir duquel ont été réalisés les 

statistiques.  

Nous avons récupéré l’âge, le sexe, la provenance du patient, les antécédents (hypertension 

artérielle traitée ou non, diabète sucré, tabagisme actif ou sevré, antécédent de chirurgie 

abdominale), les constantes (pouls, tension artérielle, température, fréquence respiratoire), les 

données de l’interrogatoire sur la durée de la douleur, son intensité, son irradiation, la 

présence de trouble du transit, les données de l’examen physique (localisation de la douleur 

selon les quadrants énoncés plus haut, la palpation ou non d’une masse, la présence de bruit 

hydro aérique), les données biologiques (syndrome inflammatoire, bilan hépatique, lipasémie, 

résultats de la bandelette urinaire), les données d’imagerie abdominale réalisée (échographie, 

scanner et fibroscopie oeso-gastro-duodénale), la destination du patient selon son 

hospitalisation ou son retour au domicile, la présence d’un acte chirurgical, son degré 

d’urgence (moins de 24 heures ou plus de 24 heures) et le diagnostic final de la pathologie 

présentée par chaque patient. 

Le diagnostic retenu était celui indiqué dans le compte rendu final du service hospitalisé, ou à 

défaut d’une hospitalisation, celui retenu dans la conclusion du compte rendu des urgences. 

 

 

4- Analyse statistique 

 

Les caractéristiques des patients ont été décrites par la moyenne et l’écart type pour les 

variables quantitatives (âge) et par l’effectif et le pourcentage de chaque modalité pour les 

variables qualitatives. 

Les caractéristiques ont été comparées indépendamment selon différents évènements: 

- l’hospitalisation des patients,  

- la réalisation d’une chirurgie, 

- la réalisation d’une chirurgie en urgence (<24heures), 

- la réalisation d’une chirurgie sans urgence, au cours de l’hospitalisation. 

Les comparaisons ont été réalisées à l’aide du test de Chi-deux, ou du test exact de Fisher si 

au moins un effectif théorique était inférieur à 5 (condition d’application du test du Chi-deux).  

A l’issue de ces analyses univariées, les caractéristiques présentant des différences 

statistiquement significatives selon l’évènement étudié (hospitalisation, chirurgie, …) ont été 

retenues pour être incluses dans les analyses multivariées. Elles ont été réalisées avec des 

modèles de régression logistique. Ces modèles permettent de tester conjointement l’effet 

plusieurs caractéristiques sur la survenue d’un événement.  
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Les caractéristiques présentant un faible effectif (n<20 dans l’un des 2 groupes avec ou sans 

événement) n’ont pas été testées dans les analyses multivariées.  

Les variables ont été introduites pas à pas de façon ascendante, puis la stabilité du modèle a 

été vérifiée en utilisant la méthode de sélection descendante. Les résultats ont été exprimés 

sous forme d’odd ratio (OR) représentant l’augmentation (ou la réduction) de risque associé à 

la survenu de l’évènement étudié. Un OR > 1 correspond à une augmentation du risque, un 

OR < 1 correspond à une diminution du risque. Les OR sont présentés avec leur intervalle de 

confiance à 95% et leur significativité statistique. Les interactions entre l’âge et le sexe ont été 

testées. 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec l’aide du Service d’Evaluation Médicale 

(Elisabeth Jouve, Pr Stéphanie Gentile, Pôle de Santé Publique). Le logiciel SPPS a été 

utilisé. Le seuil de significativité des tests statistiques a été fixé à 5%. 
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RESULTATS 
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1- Caractéristiques épidémiologiques de la population étudiée 

Dans cette étude, l’âge minimum était de 16 ans et l’âge maximum de 109 ans, avec une 

moyenne de 42 ans.  

Nous avons distingué 4 tranches d’âge : 48.2% de la population étudiée avaient entre 16 et 36 

ans, 28.7% avaient entre 37 et 56 ans, 15.5% avaient entre 57 et 76 ans, et enfin 7.7% avaient 

plus de 77 ans (tableau 1). 

Les patients de cette étude venaient pour 94.4% de leur domicile, 1.02% d’un EHPAD, pour 

1.1% adressé par leur médecin traitant, pour 1% d’un Soin de suite et de rééducation (SSR), 

pour 0.7% envoyé par SOS médecin, pour 0.5% adressé par un service de psychiatrie, pour 

0.3% envoyé par un autre service hospitalier de l’APHM, pour 0.2% d’un autre centre 

hospitaliser , pour 0.2% accompagné d’agents des forces de l’ordre dans le cadre d’une garde 

à vue, et pour 0.1% adressé par l’Hospitalisation à domicile (HAD) (tableau 2). 

Concernant le sexe, l’étude comprend 982 femmes soit 59.3% et 674 hommes soit 40.7% 

(tableau 3). 

Au niveau des antécédents (tableau 4), on retrouve pour 251 des patients soit 15.2% une 

hypertension artérielle (traitée ou non), une dyslipidémie (traitée ou non) pour 157 patients 

soit 9.5%, un tabagisme actif ou passif pour 407 patients soit 24.6%, un diabète sucré (traité 

ou non) pour 117 patients soit 7.1% et un antécédent de chirurgie avec cicatrice abdominale 

pour 484 patients soit 29.2% (chirurgie digestive, urologique ou gynécologique). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                     

 

 

 

Provenance N % 

Domicile 1566 94,4% 

EHPAD 21 1,2% 

Médecin traitant 19 1,1% 

SSR 17 1% 

SOS médecin 11 0,7% 

Service de 

psychiatrie 
8 0,5% 

Service 

hospitalier 

APHM 

5 0,3% 

Autre centre 

hospitalier 
4 0,2% 

Garde à vue 3 0,2% 

HAD 2 0,1% 

Total 1656 100% 

Age  N Pourcentage 

16 - 36 ans 798 48,2% 

37 - 56 ans 475 28,7% 

57 - 76 ans 256 15,5% 

< 77 ans 127 7,7% 

Total 1656 100% 

Tableau 1: Age des patients étudiés 

Sexe N Pourcentage 

Femmes 982 59,30% 

Hommes 674 40,70% 

Total 1656 100% 

Tableau 3. Répartition des sexes.  

Antécédents N Pourcentage 

ATCD chirurgie abdominale 484 29,20% 

Tabac 407 24,60% 

HTA 251 15,20% 

Dyslipidémie 157 9,50% 

Diabète 117 7,10% 
Tableau 2 : Provenance des patients. 

Tableau 4 : Antécédents        
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Les tableaux 5, 6 et 7 en annexe, représentent les différents diagnostics retrouvés dans cette 

étude, répartis en diagnostics essentiellement abdominaux et urologiques (tableau 5), les 

diagnostics gynécologiques (tableau 6) et les autres peu fréquemment retrouvés (tableau 7). 

 

Au total, parmi les 1910 patients venus aux urgences sur la période étudiée, 1656 ont été 

inclus et 254 ont été exclus.  

477 patients ont été hospitalisés et 1179 patients sont rentrés à domicile.  

Parmi ceux hospitalisés, 289 n’ont pas été opérés, et 188 ont eu une chirurgie. Pour 165 de ces 

derniers, la chirurgie a été réalisée en urgence, et pour 23 patients la chirurgie a été différée 

(plus de 24h après leur arrivée aux urgences). 

On note 14 décès chez les patients non opérés et 7 décès chez les patients ayant eu une 

chirurgie urgente. 

 

Nous rapportons par ailleurs 490 réalisations de scanners abdomino-pelviens, dont 341 

patients qui ont été hospitalisés et 149 patients qui sont rentrés à domicile. Parmi ceux 

hospitalisés, il y a eu 138 chirurgies urgentes, 13 non urgentes et 18 décès non opérés. 

 

Concernant l’échographie abdominale (comprenant aussi les voies urinaires et les organes 

pelviens féminins), on en a rapporté 150, dont 61 patients qui ont été hospitalisés et 89 retours 

à domicile. Parmi les hospitalisations, nous retrouvons 27 chirurgies urgentes et 3 chirurgies 

non urgentes. 

 

Au total, 34 patients ont eu une échographie ET un scanner abdominal aux cours de leur prise 

en charge au sein des urgences. Parmi eux, il y a eu 16 hospitalisations, 18 retours à domicile, 

10 chirurgies urgentes et 1 chirurgie non urgente (Figure 2 : Diagrammes de flux). 
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1910 passages aux 

urgences pour douleur 

abdominale du 1er juillet 

2018 et 1er janvier 2019 

 

1656 patients inclus 254 patients exclus 

477 hospitalisations 1179 retours à domicile 

188 interventions 

chirurgicales 

289 sans chirurgie 

165 chirurgies urgentes < 24h 
23 chirurgies non urgentes, 

réalisées > 24h 

7 décès 

14 décès 

Figure 2 : Diagrammes de flux 
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490 scanners 

abdomino-pelvien 

341 hospitalisations 149 retours à domicile 

150 échographies 

abdominales 

61 hospitalisations 89 retours à domicile 

27 chirurgies en 

urgences < 24h 

3 chirurgies non 

urgentes > 24h 

138 chirurgies en 

urgences < 24h 

 

13 chirurgies non 

urgentes > 24h 

 

18 décès 

34 échographies + 

Scanners chez le même 

patient 

16 hospitalisations 18 retours à 

domicile 

10 chirurgies 

urgentes 

1 chirurgie non 

urgente 

Figure 2 suite : Diagrammes de flux 
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2- Analyse univariée 

Les tableaux 8 et 9 rapportent les différentes données cliniques, biologiques et radiologiques 

étudiées. 

Les données manquantes concernent 112 bandelettes urinaires non précisés dans les dossiers 

informatisés. 

Nous n’avons pas étudié la réalisation d’hémocultures, ni la réalisation des Examens 

Cytobactériologiques des Urines. 

 

Le tableau 8 rapporte les nombres et pourcentages des patients pour chaque variable qui sont 

rentrés à domicile et qui ont été hospitalisés, ainsi que la p value en analyse unvariée. 

Le tableau 9 rapporte les données concernant les patients ayant eu une chirurgie en urgence 

soit dans les 24h suivant l’hospitalisation et celles des patients qui ont eu une chirurgie non 

urgente durant leur hospitalisation, c’est à dire à plus de 24h. 

 

 

VARIABLES Pas d'hospitalisation Hospitalisation p value 

Sexe N % N %   

Femmes 732 62,10% 250 52,40% p<0.0001 

Hommes 447 37,90% 227 47,60% 
 

Age (années) 37.4 ± 17.3   53.3 ± 21.5   p<0.0001 

16-36 679 57,6% 119 24,9% 
 

37-56 326 27,7% 149 31,2%   

57-76 132 11,2% 124 26,0% 
 

77-109 42 3,6% 85 17,8% 
 

Antécédents           

HTA 113 9,60% 138 28,90%  p<0.0001 

Dyslipidémie 74 6,30% 83 17,40%  p<0.0001 

Tabac 270 22,90% 137 28,70% p=0,008 

Diabète 56 4,70% 61 12,80%  p<0.0001 

ATCD chirurgie abdominale 274 23,20% 210 44%  p<0.0001 

Localisation de la douleur           

Hypochondre droit 104 8,80% 91 19,10%  p<0.0001 

Epigastre 325 27,60% 140 29,40% p=0,250 

Hypochondre gauche 58 4,90% 19 4% p=0,248 

Flanc droit 116 9,80% 56 11,70% p=0,145 

Péri ombilical 153 13,00% 49 10,30% p=0,73 

Flanc gauche 105 8,90% 37 7,80% p=0,257 

Fosse iliaque droite 252 21,40% 127 26,60% p=0,013 
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Hypogastre 281 23,80% 78 16,40%  p<0.0001 

Fosse iliaque gauche 239 19,90% 71 14,90% p=0,009 

Fosse lombaire droite 68 5,80% 9 1,90%  p<0.0001 

Fosse lombaire gauche 49 4,20% 15 3,10% p=0,206 

Diffuse 117 9,90% 92 19,30%  p<0.0001 

Masse palpable  19  1.6%  17 3.6%  p=0,027 

Signe de Murphy 9 0,80% 18 3,80%  p<0.0001 

Douleur à la décompression 12 1% 22 4,60%  p<0.0001 

Contracture 0 0% 2 0,40% p=0,083 

Défense 40 3,40% 127 26,60%  p<0.0001 

Examens paracliniques 

biologiques 

          

BU Négative 884 80,70% 388 86,40% p=0,004 

BU sang 198 15,30% 39 8,70%  p<0.0001 

BU nitrite 46 4,20% 22 4,90% p=0,313 

BU leucocytes 95 8,70% 46 10,30% p=0,185 

CRP > 10mg/L 98 15,10% 288 60,4  p<0.0001 

Hyperfibrinogénémie >4g/L 56 4,80% 224 47,10%  p<0.0001 

Hyper leucocytose >10G/L 120 10,20% 244 51,20%  p<0.0001 

GGT PAL > 2N 8 0,70% 61 12,80%  p<0.0001 

ASAT ALAT > 2N 8 0,70% 63 13,20%  p<0.0001 

Lipase > 3N 2 0,20% 53 11,10%  p<0.0001 

Constantes           

Fièvre 16 1,4 48 10,1  p<0.0001 

Tachycardie 3 0,3 26 5,5  p<0.0001 

Hypotension artérielle 0 0 17 3,6  p<0.0001 

Polypnée 0 0 8 1,70%  p<0.0001 

Irradiation de la douleur           

Abdomen 9 0,80% 10 2% p=0,024 

Thorax 5 0,40% 6 1,30% p=0,065 

Dos 35 3% 22 4,60% P=0,068 

Durée de la douleur           

< 24h 626 53,10% 264 55,30% p=0,024 

< Ou = 7 jours 419 36% 194 40,70% p=0,029 

> 8 jours 133 11,30% 20 4,20%  p<0.0001 

Intensité de la douleur           

Modérée 901 76,40% 242 50,70%  p<0.0001 

Sévère 278 23,60% 236 49,50% 
 

Signes fonctionnels           

Vomissement 337 28,60% 223 46,80%  p<0.0001 

Nausée 367 31,10% 229 48%  p<0.0001 

Anorexie 67 5,20% 55 11,60%  p<0.0001 

ATCD de douleur identique 106 9% 49 10,30% p=0,235 

Arrêt des gaz et des matières 4 0,30% 46 9,60%  p<0.0001 

Absence Bruit Hydro Aérique 6 0,50% 38 8%  p<0.0001 
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Constipation 75 6,20% 68 14,30%  p<0.0001 

Hématurie macroscopique 9 0,80% 1 0,20% p=0,168 

Leucorrhée 5 0,40% 0 0,00% p=0.330 

Signe fonctionnel urinaire 74 6,30% 18 3,80% p=0,26 

Diarrhée 171 14,50% 50 10,50% p=0,017 

Rectorragie 5 0,40% 11 2,30% p=0,001 

Méléna 0 0% 4 0,80% p=0,007 

Asthénie 115 9,80% 86 18%  p<0.0001 

Anxiété 40 3,40% 20 4,20% p=0,256 

Examens d’imagerie 

abdominale  

          

Aucun 958 92,20% 81 7,8%  p<0.0001 

ECHOGRAPHIE 89 59,30% 61 40,70% p=0,001 

SCANNER 149 30,40% 341 69,60%  p<0.0001 

Endoscopie digestive 2 0,20% 13, 2,70%  p<0.0001 

Tableau 8 : Analyse univariée patients hospitalisés et non hospitalisés 

L’analyse univariée montre une différence significative en faveur des femmes avec p<0.0001, 

il y a donc plus de femmes hospitalisées dans la population étudiée. Elles sont aussi plus 

représentées dans le total de la population étudiée (982 femmes au total versus 674 hommes). 

On retrouve une différence significative dans les classes d’âge avec p<0.0001, en faveur de 

plus d’hospitalisation pour la classe d’âge « 37-56 ans » et avec une plus grande 

représentation des patients âgés de 16 à 36 ans dans la population générale. 

Les antécédents d’HTA, de dyslipidémie, de diabète, de tabagisme et de chirurgie abdominale 

mettent en évidence une différence statistiquement significative entre les groupes (avec 

p<0.0001, sauf pour le tabagisme avec p=0.008). 

Les localisations abdominales statistiquement significatives sont retrouvées avec les données 

l’hypochondre droit (p<0.0001), la fosse iliaque droite (p=0.013, la douleur en fosse lombaire 

droite (p<0.0001), et la douleur diffuse (p<0.0001)  

La donnée masse palpable avec p=0.027 montre aussi une différence significative bien que les 

nombres de patients soient très proche : 19 non hospitalisés et 17 hospitalisés. 

Le signe de Murphy (p<0.0001), la douleur à la décompression abdominale (p<0.0001), la 

défense abdominale (p<0.0001) et la contracture abdominale (p=0.083) montrent aux aussi 

une différence statistiquement significative contrairement aux autres données du tableau. 

A propose des examens paracliniques biologiques, la bandelette urinaire normale (p=0.004) 

est statistiquement plus représentée dans la population non hospitalisée, ainsi que la 

bandelette urinaire positive au sang avec p<0.001. 

Les données de la CRP, l’hyperleucocytose, l’hyperfibrinogénémie, la cytolyse > 3N, la 

cholestase >3N, la lipasémie >3N sont toutes statistiquement significatives avec p<0.0001 

dans la population hospitalisée versus celle non hospitalisée. 

Concernant les constantes, leurs anomalies sont toutes statistiquement significatives et plus 

représentées dans la population hospitalisée (p< 0.001 pour chacune des valeurs étudiées). 
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L’irradiation de la douleur ne retrouve que celle dans une autre localisation abdominale 

comme significative (p=0.024). 

La douleur aigue <24h, est plus représentée chez les patients hospitalisés pour 55.3% avec un 

p=0.024. La douleur de moins de 7 jours est représentée à 40.7% dans la population 

hospitalisée avec p=0.029. La douleur de plus de 8 jours est représentée pour 4% dans la 

population hospitalisée avec p<0.0001. 

 

L’intensité de la douleur est le plus représentée par une douleur modérée par rapport à la 

douleur sévère, aussi bien dans la population globale que dans celle hospitalisée (76.4% 

douleur modérée et 23.6% douleur sévère, et 50.7 % douleur modérée et 49.5% douleur 

sévère) et avec un p<0.0001 

 

Parmi les signes fonctionnels, les vomissements (p<0.0001), la nausée (p<0.0001), l’anorexie 

(p<0.0001), la diarrhée (p=0.017), l’asthénie (p<0.0001) et la constipation (p<0.0001) sont 

représentées en plus grand nombre dans la population non hospitalisée et présentent une 

différence statistiquement significative. 

 

L’absence de bruit hydro aérique (p<0.0001), les rectorragies (p=0.001), le méléna (p=0.007) 

et l’arrêt des matières et des gaz (p<0.0001) sont plus représentés dans la population 

hospitalisée et présentent aussi une différence statistiquement significative. 

 

Les variables anxiété, signe fonctionnel urinaire, leucorrhée, ATCD de douleur identique et 

hématurie macroscopique ne montraient pas de différence statistiquement significative (peu 

d’effectif). 

 

L’absence d’imagerie réalisée aux urgences montre une différence statistiquement 

significative avec p<0.0001, plus représentée dans la population non hospitalisée. 

La réalisation d’une échographie (p=0.001), d’un scanner (p<0.0001) ou d’une endoscopie 

digestive (p<0.0001) montrent une différence significative et sont plus représentées dans la 

population hospitalisée. 
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VARIABLES 
Chirurgie abdominale urgente < 

24h 

Chirurgie abdominale non 

urgente > 24h 

Sexe N % p value N % p value 

Femmes 84 50,30% p=0,008 12 52,20% p=0,310 

Hommes 83 49,70%   11 47,80%   

Antécédents             

HTA 38 22,80% p=0,004 5 21,70% p=0,262 

Dyslipidémie 24 14,40% p=0,020 4 17,40% p=167 

Tabac 44 26,30% p=0,317 7 30,40% p=0,328 

Diabète 19 11,40% p=0,021 2 8,70% p=0,492 

ATCD chirurgie abdominale 53 31,70% p=0,252 10 43,50% p=0,102 

Localisation de la douleur             

Hypochondre droit 26 15,60% p=0,073 10 43,50%  p<0.0001 

Epigastre 27 16,20%  p<0.0001 11 47,80% p=0,034 

Hypochondre gauche 6 3,60% p=0,325 1 4,30% p=0,710 

Flanc droit 29 17,40% p=0,002 1 4,30% p=0,292 

Péri ombilical 18 10,80% p=0,328 2 8,70% p=0,454 

Flanc gauche 10 6% p=131 1 4,30% p=0,4 

Fosse iliaque droite 78 46,70%  p<0.0001 4 17,40% p=0,367 

Hypogastre 28 16,80% p=0,061 0 0% p=0,003 

Fosse iliaque gauche 20 12% p=0,012 0 0% p=0,009 

Fosse lombaire droite 3 1,80% p=0,038 0 0% p=0,332 

Fosse lombaire gauche 8 4,80% p=0,314 0 0% p=401 

Diffuse 28 16,80% p=0,061 4 17,40% p=0,329 

Masse palpable  14 8.4%   P< 0.0001 0 0%  P= 0.6 

Signe de Murphy 8 4,80% p=0,004 3 13% p=0,006 

Douleur à la décompression 11 6,60%  p<0.0001 1 4,30% p=0,381 

Contracture 0 0% p=0,808 0 0% p=0,972 

Défense 68 40,70%  p<0.0001 4 17,40% p=196 

Examens paracliniques 

biologiques 
            

BU Négative 139 88% p=0,029 0 0% p=0,011 

BU sang 16 10,10% p=0,123 0 0% p=0,36 

BU nitrite 4 2,50% p=0,157 0 0% p=0,352 

BU leucocytes 13 8,30% p=412 0 0% p=0,108 

CRP > 10 mg/L 102 61,10%  p<0.0001 12 52,20% p=0,002 

Hyper fibrinogénémie >4g/L 79 47,60%  p<0.0001 10 43,30% p=0,002 

Hyper leucocytose>10G/L 96 57,50%  p<0.0001 10 43,50% p=0,017 

GGT PAL > 2N 8 4,80% p=0,395 7 30,40%  p<0.0001 

ASAT ALAT > 2N 7 4,20% p=0,573 7 30,40%  p<0.0001 

Lipase >3N 0 0% p=0,003 2 8,70% p=0,176 

Constantes             
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Fièvre 17 10,20%  p<0.0001 3 13% p=0,56 

Tachycardie 6 3,60% p=0,64 0 0% p=0,664 

Hypotension artérielle 5 3% p=0,022 0 0% p=0,787 

Polypnée 3 1,80% p=0,039 0 0% p=0,894 

Irradiation de la douleur             

Abdomen 5 3% p=0,035 2 8,70% p=0,27 

Thorax 1 0,60% p=694 0 0% p=0,857 

Dos 6 3,60% p=0,552 1 4,30% p=0,556 

Durée de la douleur             

< 24h 106 63,50% p=0,005 10 43,50% p=0,215 

< ou = 7 jours 57 34,10% p=0,234 12 52,20% p=0,099 

> 8 jours 4 2,40%  p<0.0001 1 4,30% p=0,357 

Intensité de la douleur             

Modérée 72 43,30%  p<0.0001 11 47,80% p=0,027 

Sévère 95 56,90%   12 52,20% p=0,027 

Signes fonctionnels             

Vomissement 76 45,50% p=0,001 13 56,50% p=0,020 

Nausée 83 49,70%  p<0.0001 14 60,9% p=0,013 

Anorexie 16 9,60% p=153 2 8,70% p=0,515 

ATCD de douleur identique 13 7,80% p=0,282 1 4,30% p=0,350 

Arrêt du transit 21 12,60%  p<0.0001 6 26,10%  p<0.0001 

Absence Bruit Hydroaérique 19 11,40%  p<0.0001 3 13% p=0,021 

Constipation 29 17,40%  p<0.0001 4 17,40% p=0,130 

Hématurie macroscopique 1 0,60% p=0,733 0 0% p=0,869 

Signe fonctionnel urinaire 7 4,20% p=0,272 1 4,30% p=0,631 

Diarrhée 11 6,60% p=0,003 0 0% p=0,036 

Rectorragie 2 1,20% p=0,491 0 0% p=0,799 

Méléna 0 0% p=0,653 0 0% p=0,948 

Asthénie 30 18% p=0,013 3 13% p=0,542 

Anxiété 7 4,20% p=0,402 0 0% p=0,425 

Examens d'imagerie 

abdominale  
            

Aucun 12 7,20%  p<0.0001 7 30,40% p=0,002 

ECHOGRAPHIE 27 16,20% p=0,001 3 13% p=347 

SCANNER 138 82,60%  p<0.0001 13 56,50% p=0,006 

Endoscopie digestive 1 0,60% p=0,544 1 4,30% p=0,190 

Tableau 9 : Analyse univariée des patients hospitalisés ayant eu une chirurgie en urgence (<24h) et ceux ayant eu une 
chirurgie non urgente (> 24h) 
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L’analyse univariée montre qu’il y a une différence significative envers les femmes qui sont 

le plus opérées en urgences avec p=0.008, mais ce n’est pas significatif pour la chirurgie non 

urgente. 

 

Concernant les antécédents, l’HTA (p=0.004), la dyslipidémie (p=0.020), et le diabète 

(p=0.021) montrent une différence statistiquement significative alors que l’antécédent de 

chirurgie abdominale ne montre pas de différence. 

 

La douleur épigastrique (p<0.0001), la douleur en flanc droit (p=0.002), la douleur en fosse 

iliaque gauche (p=0.012), la douleur en fosse lombaire droite (p=0.038), la douleur à la 

décompression abdominale (<0.0001), le signe de Murphy (p=0.004) sont statistiquement 

significatifs envers une non-chirurgie urgente, quant à la douleur en fosse iliaque droite 

(p<0.0001), la masse palpable (p<0.0001), la défense abdominale (p<0.0001) ont été plus 

retrouvés dans les cas de la chirurgie urgente. 

La douleur épigastrique (p=0.034) et la douleur en hypochondre droit (p<0.0001) sont 

statistiquement reliées à la chirurgie non urgente alors que la douleur hypogastrique 

(p=0.003), le signe de Murphy (p=0.006) et la douleur en fosse iliaque gauche (p=0.009) sont 

statistiquement significatives et liées à une non-chirurgie non urgente. 

 

La bandelette urinaire négative (p=0.029), la CRP (p<0.0001), l’hyperfibrinogénémie 

(p<0.0001), l’hyperleucocytose (p<0.0001) et la lipase > 3N (p=0.003) sont statistiquement 

significatif et sont plus représentés en cas de chirurgie urgente. 

  

On remarque que pour la chirurgie non urgente, la bandelette urinaire négative (p=0.011), est 

statistiquement significative et ne montre aucun patient dans cette catégorie. 

La CRP (p=0.002), l’hyperfibrinogénémie (p=0.002), l’hyperleucocytose (p=0.017), la 

cytolyse > 2N (p<0.0001), et la cholestase >2N (p<0.001) sont aussi statistiquement 

significatives dans la colonne chirurgie non urgente. 

 

Concernant les constantes, la fièvre (p<0.0001), l’hypotension artérielle (p=0.022) et la 

polypnée (p=0.039) sont liées statistiquement à une non-chirurgie urgente. Pas de différence 

significative pour le critère tachycardie, et aucune différence significative n’a été mise en 

évidence concernant la chirurgie à plus de 24h. 

 

Pour l’irradiation de la douleur dans l’abdomen on trouve une différence statistiquement 

significative avec p=0.035, concernant la colonne chirurgie urgente. Les autres irradiations ne 

montrent pas de différence. 

 



45 
 

Une douleur aigue de moins de 24h est statistiquement liée à une chirurgie urgente avec 

p=0.005. On ne retrouve pas de différence avec la douleur de moins de 7 jours. Et la douleur 

de plus de 8 jours avec p<0.0001 est statistiquement significatif et elle est peu représentée 

dans la catégorie chirurgie urgente. 

Une différence statistiquement significative concernant la douleur a été retrouvée avec 

p<0.0001 et p=0.027 pour une douleur sévère liée respectivement à une chirurgie urgente et 

une chirurgie non urgente. 

 

Concernant les signes fonctionnels, les vomissements (p=0.001), la nausée (p<0.0001), l’arrêt 

du transit (p<0.0001), l’absence de bruit hydro aérique (p<0.0001), la constipation 

(p<0.0001), la diarrhée (p=0.003), et l’asthénie (p=0.013) sont statistiquement significatifs et 

donc plus présent dans la population de la chirurgie urgente. 

Les vomissements (p=0.020), la nausée (p=0.013), l’arrêt du transit (p<0.0001) et l’absence 

de bruit hydro aérique (p=0.021) sont statistiquement liée à la chirurgie non urgente. 

La diarrhée est statistiquement significative dans la colonne chirurgie non urgente avec 

p=0.036 et aucun patient dans cette catégorie. 

 

L’absence d’examen complémentaire d’imagerie est statistiquement liée à une absence de 

chirurgie (urgente et non urgente), avec respectivement un p<0.0001 et p=.002. 

La réalisation d’une échographie est statistiquement liée à la chirurgie urgente (p=0.001) mais 

n’est pas significatif avec la chirurgie non urgente. 

La réalisation d’un scanner est statistiquement liée à une chirurgie en urgence (p<0.0001). 

Cela reste aussi significatif pour la population opérée sans urgence (p=0.006). 

 

3- Analyse multivariée 

Le tableau 11 résume les Odd ratio (OR) significatifs avec un intervalle de confiance (IC) à 

95% concernant l’issue hospitalisation. 

 

On note que les variables “douleur en fosse lombaire droite” avec un OR à 0.20 (IC 0.08-

0.51), “douleur sévère” avec un OR à 0.44 (IC 0.31-0.63) et “vomissement” avec un OR à 

0.56 (IC 0.39-0.79) ont un IC strictement inférieur à 1, ils sont représentés ici par une 

diminution des hospitalisations. 

 

Les variables “âge 37-56 ans” avec un OR à 1.6 (IC1.31-1.95),, “sexe féminin” avec un OR à 

1.42 (IC1.01-1.99) “ATCD hypertension artérielle” avec un OR à 1.9 (IC1.22-3.20), “ATCD 

tabagisme,” avec un OR à 1,46 (IC 1.00-,2.12) “ATCD de chirurgie abdominale” avec un OR 

à 1.74 (IC 1.21-2.49), “douleur en hypochondre droit” avec un OR à 1.9 (IC 1.18-3.49), 

“douleur épigastrique” avec un OR à 1.6 (IC 1.11-1.49), “douleur diffuse” avec un OR à 3.7 
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(IC 2.16-6.34), “défense abdominale” avec un OR à 2.5 (IC 1.51-2.25), “CRP > 10”,  avec un 

OR à 6.7 (IC 4.42-10.17), “hyperleucocytose”, avec un OR à 2.25 (IC 1.51-3.36),“fièvre”, 

avec un OR à 2.26 (IC 1.01-5.02),“diarrhée” avec un OR à 2.4 (IC 1.36-4.25),et “réalisation 

d’une imagerie” avec un OR à 7.4 (IC 5.15-10.74), sont statistiquement significatifs et sont 

donc représentés ici par une augmentation des hospitalisations chez les patients présentant ces 

différents critères. 

 

Analyse multivariée hospitalisation 

Variables OR 
IC borne 

inférieure 

IC borne 

supérieure 

Age 37-56 ans 
1,600 

1,312 1,952 

Sexe féminin 1,421 1,011 1,997 

ATCD 

Hypertension 

artérielle 

1,980 

1,223 3,203 

ATCD 

Tabagisme 

1,461 
1,003 2,128 

ATCD chirurgie 

abdominale 

1,744 
1,218 2,498 

Douleur en 

Hypochondre 

droit 

1,927 

1,181 3,145 

Douleur 

Epigastrique 

1,668 
1,116 2,495 

Douleur en fosse 

lombaire droite 

,205 
0,081 0,519 

Douleur Diffuse 
3,709 

2,169 6,343 

Défense 

abdominale 

2,542 
1,519 4,255 

CRP > 10 6,712 4,428 10,172 

Hyperleucocytose 
2,257 

1,514 3,366 

Fièvre >38.5°C 2,260 1,018 5,02 

Douleur sévère 
,447 

0,313 0,638 

Vomissements ,560 0,392 0,798 

Diarrhée 2,407 1,362 4,256 

Réalisation d’une 

imagerie 

7,440 
5,153 10,741 

                                             Tableau 11-1 :  Analyse multivariée hospitalisation 
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Pour un souci de présentation et afin d’éviter toute surcharge textuelle, ne sont représentées 

dans le tableau 12-1 que les variables dont l’OR est significatif, soit avec un intervalle de 

confiance (IC) strictement compris en dessous de 1 ou au-dessous de 1 et apporte une 

association avec le paramètre « chirurgie ».  

En annexe, le tableau 12-2 résume toutes les variables analysées en multivariées, qu’elles 

soient significatives ou non. 

 

Les variables « douleur fosse iliaque gauche » avec un OR à 0.3 (IC 0.15-0.59), « douleur 

fosse lombaire droite » avec un OR à .0.13 (IC 0.03-0.50) et « diarrhée » avec un OR .030 (IC 

0.13-0.66) sont statistiquement significatives car l’IC est strictement inférieur à 1. Ils 

représentent une diminution de chirurgie (urgente ou non urgente) chez les patients présentant 

ces critères. 

Les variables « arrêt des matières et des gaz », avec un OR à 10.2 (IC 4.47-22.06), « douleur 

sévère » avec un OR à 2.6 (IC 1.73-3.93), « hyperleucocytose » avec un OD à 2.9 (IC1.85-

4.55), « CRP >10 » avec un OR à 4 et un IC 2.47-6.45), « signe de Murphy positif » avec un 

OR à 4.43 (IC1.59-15.67), « masse palpable » avec un OR à 17.7 (IC5.34-58.69) et « douleur 

en fosse iliaque droite » avec un OR 4.8 (IC 2.96-7.85) sont statistiquement significatives et 

leur IC strictement supérieur à 1. Ils représentent ici des critères de présenter une chirurgie 

chez les patients se présentant avec une douleur abdominale. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 12-1 : Analyse multivariée toutes chirurgies comprises 

Analyse multivariée chirurgie 

Variables OR 

IC pour Exp(B) 

95% 

Inférieur Supérieur 

Douleur fosse iliaque droite 4,822 2,961 7,853 

Douleur fosse iliaque 

gauche 

,308 ,159 ,596 

Douleur fosse lombaire 

droite 

,132 ,034 ,507 

Masse palpable 17,718 5,348 58,696 

Signe de Murphy 4,431 1,549 12,679 

CRP > 10 4,002 2,479 6,459 

Hyperleucocytose 2,905 1,851 4,558 

Douleur sévère 2,615 1,739 3,931 

Arrêt des matières et des 

gaz 

10,227 4,741 22,061 

Diarrhée ,303 ,138 ,667 
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Le tableau 13-1, rapporte les données qui sont significativement associées à un risque accru 

de chirurgie en urgence ou inversement qui sont plutôt protectrices envers ce paramètre. La 

suite du tableau se trouve en annexe (tableau 13-2) rapportant toutes les valeurs analysées. 

 

 

 

On retrouve les variables « douleur en fosse iliaque gauche », « douleur en fosse lombaire 

droite », « douleur < 7 jours », et « présence de bruit hydro aériques » qui ont un OR 

respectivement de 0.38 (IC 0.19-0.78), 0.22 (IC 0.05-0.92), 0.51 (IC 0.31 – 0.85), 0.20 (IC 

0.08 -0.48). Ces dernières sont donc protectrices concernant l’issue chirurgie urgente. 

 

Les variables suivantes ont un OR avec un intervalle de confiance strictement au-dessus de 1 

et composent donc des facteurs plus à risque de chirurgie en urgence : « douleurs en fosse 

iliaque droite » avec un OR à 3.4 (IC1.94 – 6.09), « défense abdominale » avec un OR à 2.6 

(1.57-4.42), « CRP > 10 » avec un OR à 3.3 (IC1.77-6.17), « hyperleucocytose » avec un OR 

à 2.6 (IC1.50-4.77), « échographie » avec un OR à 3.1(C 1.63-5.92), « scanner » avec un OR 

à 7.02 (IC 3.80-12.95), et « signe de Murphy » avec un OR à 4.1 (IC 1.44-11.6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OR chirurgie en urgence < 24h 

Variables OR 
IC pour Exp(B) 95% 

Inférieur Supérieur 

Douleur fosse 

iliaque droite 

3,440 1,942 6,094 

Douleur fosse 

iliaque gauche 

,388 ,191 ,788 

Douleur fosse 

lombaire droite 

,223 ,053 ,929 

Défense 

abdominale 

2,639 1,574 4,424 

CRP > 10 3,308 1,771 6,179 

Hyperleucocytose 2,679 1,506 4,766 

Douleur <7 jours ,517 ,314 ,851 

Echographie 3,108 1,631 5,923 

Scanner 7,025 3,809 12,956 

Signe de Murphy 4,100 1,447 11,616 

Bruits hydro 

aériques 

,203 ,085 ,483 

Tableau 13 : Analyse multivariées chirurgie en urgence soit < 24h 
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Concernant la chirurgie non urgente, peu de variables sont significativement liées. Nous 

n’avons aucune variable dont l’OR est strictement inférieur à 1. 

 

Les OR interprétables comme liés à un risque accru de chirurgie non urgente sont rapportées 

dans le tableau 14-1 : « douleur en hypochondre droit » avec un OR à 3. (IC 1.03-10.73), 

« arrêt des matières et des gaz » avec un OR à 12.6 (IC4.7-33.7) et « cholestase > 3N avec un 

OR à 4.86 (IC 1.62-14.59). 

 

Le tableau 14-2 en annexe rapporte toutes les variables analysées qu’elles soient significatives 

ou non. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous avons réalisé un test d’interaction avec l’âge et le sexe (tableau 15) pour déterminer si 

un groupe de la population était plus lié à une hospitalisation ou une chirurgie 

 

Nous avons vu plus haut que la catégorie « âge 37-56 ans » a un OR à 1.6 que nous pouvons 

interpréter de la sorte : les patients âgés de 37 à 56 ans ont 1.6 fois plus de risque d’être 

hospitalisé que les autres tranches d’âge étudiées. 

Par ailleurs le sexe « féminin » est lui aussi associé statistiquement à l’hospitalisation avec 

1.04 fois plus de risque d’être hospitalisé si on est une femme. 

 

On met en évidence alors que la population « homme de 37-56 ans » est la seule 

significativement liée à l’hospitalisation, avec un OR à 2.6 (IC 1.44-4.85). 

Avec la chirurgie (urgente ou non urgente), il n’y pas d’interaction significative retrouvée car 

les intervalles de confiance des OR comprennent tous le chiffre 1. 

Ces données sont analysées par rapport aux variables « femme » et « âge 16-36 ans).  

Ainsi, la catégorie « homme de 37-56ans » a 2.6 fois plus de risque d’être hospitalisé par 

rapport à une femme et par rapport à un homme de 16-36ans. 

    
 
 

Odd ratio chirurgie non urgente > 24h 

Variables OR 
IC pour Exp(B) 95% 

Inférieur Supérieur 

Douleur 

hypochondre 

droit 

3,333 1,035 10,731 

Arrêt matières et 

gaz 

12,698 4,777 33,756 

Cholestase > 3N 4,862 1,620 14,592 

Tableau 14- 1 : Analyse multivariées chirurgie non urgente 
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Interaction âge et sexe pour hospitalisation Chirurgie urgente < 24h Chirurgie non urgente > 24h 

Variables OR 

Intervalle confiance 

à 95% OR 

Intervalle confiance à 

95% OR 

Intervalle confiance à 

95% 

Inférieur Supérieur Inférieur Supérieur Inférieur Supérieur 

Hommes de 37-56 ans 2,651 1,448 4,853 1,354 ,452 4,055 ,635 ,050 8,051 

Hommes de 57-76 ans ,637 0,301 1,348 1,020 ,311 3,347 ,779 ,076 7,952 

Hommes de 77-109 ans 1,096 0,372 3,231 ,438 ,108 1,780 ,225 ,009 5,597 

 

Tableau 15 : Analyse multivariée test interaction âge et sexe 

 

 

Nous avons aussi testé la variable intitulée “scanner + échographie” qui définit les patients 

ayant bénéficiés aux urgences d’une échographie et d’un scanner abdomino-pelvien, afin 

d’essayé de montrer une association significative entre ces patients, et leur éventuel lien 

d’intérêt avec les issues hospitalisation et chirurgie. 

Le tableau 16 représente les OR et leur intervalle de confiance à 95%. 

Nous remarquons que le fait d’avoir eu une échographie et un scanner aux urgences est 

associé à un risque plus accru d’hospitalisation (car l’OR est à 2.23 avec IC 1.13 - 4.42), de 

chirurgie urgente (car l’OR est à 3.94 avec IC 1.85 et 8.39) mais n’est pas associé à la 

chirurgie non urgente (absence de significativité avec un OR dont l’IC comprend le chiffre 1). 

 

Interaction imagerie et hospitalisation Chirurgie urgente > 24h Chirurgie non urgente > 24h 

Variable OR 

Intervalle de confiance à 
95% OR 

Intervalle de confiance à 95% 
OR 

Intervalle de confiance à 95% 

Inférieur Supérieur Inférieur Supérieur Inférieur Supérieur 

Echographie 
+ Scanner 2,23 1,131 4,427 3,94 1,851 8,399 2,2 0,288 16,838 

 

Tableau 16 : Analyse multivariée Echographie et Scanner 
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DISCUSSION
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La culture anglo-saxonne sépare l’abdomen en quatre quadrants et non onze comme dans 

notre étude. Peut-être y a-t-il un intérêt à analyser nos données avec cette répartition afin 

d’affiner les résultats et peut être trouver d’autres associations ? 

 

Un biais à prendre en compte, est que nous n’avons pas analysé ensemble plusieurs 

localisations douloureuses abdominales chez un même patient. Chaque patient pouvait avoir 

une ou plusieurs localisations douloureuses abdominales. 

De plus, nous n’avons pas pris en compte la chronologie des évènements de certaines 

variables ni leur critère évolutif.  

C’est probablement pour cela que la variable « douleur sévère » peut apparaitre comme un 

facteur protecteur de l’hospitalisation (OR 0.4 avec IC 0.31-0.63) mais aussi comme un 

facteur de risque de chirurgie (OR 2.6, avec un IC non proche de 1, soit à : 1.7-3.9). L’IC est 

plutôt éloigné de 1 donc l’association dans cette étude est assez forte. 

Il se peut que les premiers patients avec une douleur sévère soient calmés par des antalgiques 

simples et rentrent au domicile, et ensuite parmi ceux hospitalisés, avec une douleur 

d’intensité sévère persistante malgré les antalgiques, cela signe une pathologie requérant une 

chirurgie. 

Par ailleurs, la douleur est une valeur subjective sujette à chaque individu.  

Selon la définition officielle de l’Association internationale pour l’étude de la douleur (IASP), 

"la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée à une lésion 

tissulaire réelle ou potentielle, ou décrite dans ces termes" (INSERM). 

Dans notre étude, elle a été évaluée par le médecin, l’infirmier(e) en charge du patient, ou par 

l’IOA, par l’échelle numérique qui consistait à demander au patient son niveau de douleur 

entre 0 et 10.  

Nous pouvons critiquer le paramètre intensité de la douleur sur le fait que l’on n’a pas de 

moyen précis pour la mesure. Elle est influencée par les antécédents du patient, son rapport 

habituel à la douleur, sa tolérance personnelle, son humeur, son psychisme, etc. Elle est donc 

difficile d’interprétation du fait de cette variété individuelle.  

Il faudrait peut-être établir une échelle d’intensité corrélée avec les stratégies antalgiques mis 

en œuvre lors de la prise en charge. Une douleur décrite et évaluée par un patient comme 

intense peut être soulagée par un antalgique de pallier 1, chez un premier patient, et requérir 

des morphiniques chez un deuxième patient qui nécessiterait une prise en charge chirurgicale. 

 

Les facteurs « vomissement », « douleur fosse lombaire droite » apparaissent ici comme des 

facteurs protecteurs d’une hospitalisation, avec respectivement un OR de 0.56 (IC 0.39-0.79) 

et OR de 0.20 (IC 0.08-0.51). La « douleur en fosse lombaire droite » apparait aussi comme 

facteur protecteur envers la chirurgie (OR 0.13 avec IC 0.03-0.50) et la chirurgie en urgence 

(OR 0.22 avec IC 0.05-0.92). 

 

http://www.iasp-pain.org/index.aspx
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La douleur en fosse lombaire droite évoque la colique néphrétique, pathologie fréquente et le 

plus souvent bénigne pour 95% des cas (11). La prise en charge aux urgences consiste à une 

antalgie adaptée et l’élimination de critères imposant une attention spécifique, les signes de 

sepsis, l’insuffisance rénale aigue, l’hyperalgie, le contexte de grossesse, un rein unique. En 

ce sens, cette localisation abdominale douloureuse semble cohérente avec un facteur 

protecteur envers l’hospitalisation, tout en gardant en tête les 5% des cas non bénins dont il ne 

faut pas passer à côté des signes potentiels de gravité. 

 

Les vomissements étaient présents chez 560 patients, dont 223 ont été hospitalisés, 76 patients 

ont été opérés en urgence et 13 sans urgence. Il s’agit d’un signe fonctionnel très fréquent en 

pathologie digestive, jusqu’à 1 cas sur 2 chez les patients se plaignant d’une douleur 

abdominale. 

Richecoeur et al (12), rapporte que la douleur précédant les vomissements est évocatrice 

d’une urgence chirurgicale et l’inverse d’une urgence médicale. Nous n’avons pas ici étudié 

ce paramètre de temporalité. Ils mettent aussi en avant qu’il s’agit de l’analyse sémiologique 

qui apporte le plus de renseignement sur le diagnostic final. 

 

La diarrhée représente un facteur de risque d’hospitalisation (OR 2.4 avec IC 1.36-4.25) mais 

aussi un facteur protecteur envers la chirurgie (OR 0.30 avec IC 0.13-0.66). Il s’agit d’un 

signe fonctionnel fréquent qui est presque toujours d’origine infectieuse avec une évolution 

spontanément résolutive en 3 jours (13). Seuls quelques cas particuliers doivent requérir des 

examens complémentaires et un traitement spécifique par antibiotiques (14). Elle est souvent 

associée au vomissement (15). Aspécifique, c’est l’examen clinique et l’interrogatoire qui 

permettent de faire la différence entre une pathologie grave et une bénigne.  

 

La douleur en fosse iliaque gauche a un OR à 0.3 et peut être interprétée comme protectrice 

envers la chirurgie (avec IC 0.15-0.59) et la chirurgie urgente (avec IC 0.19-0.78). 

Elle est essentiellement représentée par des pathologies de côlon et par les organes génitaux 

internes des femmes (16), la sigmoïdite étant la pathologie la plus fréquente. Il s’agit dans ce 

cas, la plupart du temps, d’une pathologie non chirurgicale (hors abcédation ou péritonite). 

Ici, nous avons 306 patients présentant cette douleur, 71 hospitalisations, et 20 chirurgies au 

total qui ont été en urgence.  

 

Concernant la biologie, une méta analyse (17), a étudié les taux de CRP et les nombres de 

globules blancs dans l’implication d’un diagnostic de douleur abdominal urgent et non urgent. 

La valeur prédictive positive la plus élevée et le moins faux positif sont atteint pour des taux 

de CRP > 50mg/L et le nombre de globule blanc > 15G/L combinés, et qui ne s’applique pas 

pour tous les groupes de patients étudiés. Ils sont pour eux insuffisant individuellement pour 

être utilisé pour seul test de triage aux urgences pour réaliser une imagerie. Cette étude ne 

prend pas en compte la clinique ni l’histoire du patient. 
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Ici, nous avons étudié la clinique, et même sans inclure ces paramètres dans les analyses cela 

nous a permis de trouver une association forte avec l’hospitalisation et la chirurgie. Cependant 

nous avons pris la limite inférieure de 10 concernant la CRP et de 10 G/L pour 

l’hyperleucocytose, soit des chiffres inférieurs à celle de la méta analyse dont nous parlons 

plus haut. Il aurait été encore plus pertinent d’analyser selon des taux seuils plus élevés de 

CRP et de globules blancs afin de déterminer peut-être un cut off nous permettant de 

déterminer une association plus forte avec un risque d’hospitalisation ou de chirurgie. 

 

Par ailleurs, une autre méta analyse (18) a étudié l’implication de la PCT, la CRP et des 

globules blancs dans le diagnostic d’appendicite. La PCT n’a que peu d’utilité dans le 

diagnostic de l’appendicite comparée à la CRP et aux globules blancs, cependant elle a une 

plus grande valeur diagnostic dans l’appendicite compliquée. Ces arguments seuls ne suffisent 

pour autant pas à aider la décision médicale dans ce diagnostic. 

Ici nous n’avons pas évalué la PCT, et les données biologiques telles que CRP et globules 

blancs ressortent comme un facteur de risque : 

- CRP > 10 : 6 fois plus d’hospitalisation, 4 fois plus de chirurgie, 3.3 fois plus de 

chirurgie urgente,  

- Hyperleucocytose > 10G/L : 2.5 fois plus d’hospitalisation, 2.9 fois plus de chirurgie, 

2.6 fois plus de chirurgie urgente. 

 

 

Nous avons dosé dans cette étude la lipasémie de manière systématique pour les douleurs 

abdominales (bilan sanguin habituel prélevé en zone d’attente des malades couchés dans ce 

SAU). Il n’est pourtant pas utile de la doser sauf en cas de suspicion de pancréatite aigüe (19) 

car c’est l’enzyme la plus sensible et la plus spécifique de la pathologie. 

Nous avions ici 2 données manquantes, et 55 patients (soit 3.3%) avec une lipasémie 

augmentée à plus de 3 fois la normale, parmi lesquels : 53 hospitalisations, 2 rentrées à 

domicile, avec aucune chirurgie urgente et 2 chirurgies non urgentes. Parmi les 55 patients 

avec l’enzyme augmentée, on retrouve 51 pancréatites aigues, une pyélonéphrite, une colique 

néphrétique, une angiocholite et un pseudo kyste pancréatique chez un patient atteint de 

pancréatite chronique calcifiante. L’étude de Lévy (19) ne retient comme seule indication à 

doser la lipasémie que la suspicion de pancréatite aigüe pour affirmer le diagnostic, en aucun 

cas elle n’est utile pour un patient asymptomatique.  

Chez nos 2 patients indemnes d’affection pancréatique, la lipasémie augmentée a régressé 

spontanément, et leur douleur n’était pas uniquement localisée en épigastre. 

Nos données concernant la lipasémie n’étaient tout de même pas significatives dans cette 

étude en analyse multivariée, mais elles l’étaient en analyse univarié avec p<0.0001 

concernant l’hospitalisation et p=0.003 concernant l’absence de chirurgie urgente.  

Nous remarquons qu’elles sont essentiellement représentées par un diagnostic de pancréatite 

aigüe, qui est toujours une pathologie requérant une hospitalisation mais quasiment jamais de 

chirurgie.  
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La cholestase supérieure à 3fois la normale apparait ici comme un facteur de risque de 

chirurgie non urgente avec un OR à 4.8 et un IC 1.8-14.5. Son IC est bien large malgré la 

significativité diagnostic, il apporte moins de significativité qu’un IC étroit. 

 

L’arrêt des gaz et des matières évoque fortement une pathologie occlusive très souvent de 

traitement chirurgical. Chez les 50 patients présentant ce symptôme : 33 patients présentaient 

une occlusion digestive, 2 patients une hernie ombilicale étranglée, 2 patients une douleur 

aspécifique, 2 patients une colite, 1 patient un fécalome, 1 patient une tumeur digestive, 1 

patient une péritonite, 1 patient une pancréatite aigüe, 1 diverticulite sigmoïdienne, 1 

appendicite, 1 cholécystite, 1 poussée de maladie de Crohn, 1 constipation, 1 volvulus du 

grêle, 1 hématome sous splénique post traumatique. Parmi eux, il y a eu 46 hospitalisations, 

21 chirurgies urgentes et 6 chirurgies non urgentes. 

Dans cette étude ce paramètre apparait comme un facteur de risque de chirurgie avec un OR à 

10 (IC 4.74-22.06) et de chirurgie non urgente avec un OR à 12 (IC 4.77-33.75) bien que l’IC 

soit large et qu’il n’est pas proche de 1, on peut bien considérer que ce paramètre apparait 

comme facteur de risque. 

 

La palpation d’une masse abdominale est retrouvée chez 35 patients, comprenant 21 hernies 

non étranglées, 6 hernies inguinales étranglées, 4 hernies ombilicales étranglées, 2 occlusions 

digestives, 1 péritonite et 1 douleur aspécifique. 14 patients ont été opérés au total.  

Ces résultats paraissent cohérents à la pathologie majoritaire évoquée qui est la hernie. 

Ce paramètre apparait ici comme un facteur de risque de chirurgie avec un OR à 17 (IC 5.34-

58.69). 

 

Le signe de Murphy évoque une pathologie biliaire : la palpation profonde sous le rebord 

costal droit au niveau de la ligne médio-claviculaire provoque une douleur bloquant la 

respiration profonde du patient. Ce dernier étant amoindri chez la population gériatrique. 

Comme les travaux de John Benjamin Murphy au 19ème siècle (20) le montraient, une 

douleur dans le quadrant supérieur, que nous apparentons à l’hypochondre droit, doit faire 

suspecter une cholécystite aigue.  

27 patients le présentaient cliniquement, parmi lesquels nous retrouvons comme diagnostic : 

10 coliques hépatiques avec migration lithiasiques, 9 cholécystites aigues, 4 douleurs 

aspécifiques, 2 angiocholites, 1 pancréatite aigüe et 1 cholangiocarcinome. 

Ce signe de Murphy apparait ici comme un facteur de risque de chirurgie et de chirurgie en 

urgence avec respectivement un OR à 4.4 (IC 1.54-12.67) et 4.1 (IC 1.4-14.6). Bien que l’IC 

soit large et plutôt proche de 1, les données de l’étude sont cohérentes avec nos connaissances 

sur les pathologies biliaires. 
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La douleur en hypochondre droit apparait elle aussi comme un facteur de risque 

d’hospitalisation (OR 1.9 avec IC 1.18-3.14) et de chirurgie non urgente (OR 3.3 et IC 1.03-

10.7). Souvent lieu d’une colique hépatique ou migration lithiasique et hospitalisée pour 

surveillance voire chirurgie à distance consistant à une cholécystectomie. 

Ces données sont tout de même critiquables devant des IC non étroits et une borne inférieure 

proche de 1. 

 

L’épigastralgie est dans cette étude associée à un facteur de risque d’hospitalisation avec OR 

1.6 (IC 1.1-2.4). Il y avait 465 patients présentant une épigastralgie, parmi lesquels on trouve 

140 hospitalisations, 27 chirurgies urgentes et 11 chirurgies non urgentes. 

Cependant la borne inférieure de l’IC est bien proche de 1, et donc apporte une moindre 

information malgré sa significativité statistique.  

 

La douleur en fosse iliaque droite est associée à la chirurgie avec un OR à 4.8 (IC 2.96-7.85) 

et à la chirurgie en urgence avec un OR à 3.4 (IC 1.94-6.09). En effet, elle se rapporte à la 

pathologie d’appendicite aigue. L’IC est plutôt large mais la borne inférieure se distingue bien 

du chiffre 1. 

Le score clinico-biologique d’Alvarado (21) est déjà utilisé et validé dans les suspicions 

d’appendicite pour guider le praticien à affirmer ou infirmer le diagnostic, et il a été étudié 

chez les patients qui présentaient une douleur en fosse iliaque droite (22). 

 

La présence de bruit hydro aérique atteste d’un transit conservé, à l’inverse de l’absence de 

matière et de gaz. Ici, notre étude montre que ce paramètre est plutôt protecteur envers la 

chirurgie urgente avec un OR à 0.20 (IC 0.08-0.48). 

 

La défense abdominale est une sensation de résistance de la paroi abdominale qui peut être 

vaincue et n'existe qu'à la palpation. Elle reflète une pathologie chirurgicale dans la loge 

anatomique de la localisation où l’on retrouve cette défense. Typiquement en fosse iliaque 

droite elle signe une appendicite voir chez la femme en âge de procréer, une torsion d’annexe. 

Dans notre étude, elle apparait comme un facteur de risque d’hospitalisation avec un OR à 2.5 

(IC 1.51-4.25) et de chirurgie urgente avec un OR à 2.6 (IC1.57-4.42), ce qui parait logique 

par rapport à nos connaissances et à l’apprentissage de la sémiologie abdominale. L’IC est 

plutôt étroit, se distingue de 1 bien que plutôt proche. 

 

La réalisation d’une échographie ou d’un scanner représentent un facteur de risque de 

chirurgie urgente avec respectivement un à OR 3.10 et IC 1.63-5.92, et un OR à 7.02 avec IC 

3.80-12.95. 
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Une étude a montré que la réalisation de scanners abdomino-pelviens dans le cadre de 

douleurs abdominales confirme plus rapidement le diagnostic du médecin, évite des 

hospitalisations inutiles et conduit à aller plus rapidement à la chirurgie (23). 

Par ailleurs, la réalisation d’une échographie ET d’un scanner est aussi un facteur de risque 

d’hospitalisation (OR 2.23 avec IC 1.13-4.42) et de chirurgie urgente (OR 3.94 avec IC 1.85-

8.39). 

Une revue de la littérature (24) rapporte qu’aucune évidence scientifique ne permet d’imposer 

une stratégie unique dans l’imagerie de la douleur abdominale aigue non traumatique. C’est 

surtout la précision de l’analyse clinique qui doit permettre de choisir d’emblée l’examen le 

plus adapté pour éviter la perte de temps et le surcoût lié à la répétition des examens. 

Tous les IC de ces dernières données se rapprochent en borne inférieure de 1 mais avec un IC 

plutôt variable, voire large concernant la chirurgie. 

 

Parmi les antécédents des patients, l’HTA, le tabagisme et l’antécédent de chirurgie 

abdominale apparaissent comme des facteurs de risque d’hospitalisation. A pondérer, devant 

l’intervalle de confiance de leur OR qui est proche de 1. L’analyse statistique montre bel et 

bien une association significative comme facteur de risque mais cela est critiquable. En effet, 

ces données ont respectivement un OR à 1.9, 1.4 et 1.7. Il y a donc 1.9 fois plus de risque 

d’être hospitalisé pour une douleur abdominale lorsque le patient a un antécédent d’HTA. Les 

bornes inférieures de ces IC sont par ailleurs plutôt proches de 1, et apportent une information 

de moindre importance bien que statistiquement la différence est démontrée. 

 

La fièvre apparait aussi comme un facteur de risque d’hospitalisation avec un OR 2.2 avec IC 

1.01-5.02. Cependant, la borne inférieure de l’IC est très proche de 1. Il n’est pas pertinent à 

prendre en compte bien que l’analyse statistique l’ait analysé de la sorte. 

 

Une douleur de moins de 7 jours apparait aussi comme un facteur protecteur de chirurgie 

urgente avec un OR 0.5 et un IC 0.3-0.8. Probablement car les tableaux d’abdomens 

chirurgicaux sont parlant plus tôt dans l’histoire de la maladie, cependant nous n’avons pas 

remarqué d’autre lien significatif avec la durée de la douleur. Peut-être que de déterminer un 

horaire ou une date plus précise apporterait d’autres résultats plus probants. 

 

Le sexe féminin apparait comme lié à un risque d’hospitalisation avec un OR à 1.4 (IC 1.01-

1.99). L’IC est plutôt proche de 1, donc avec une association que l’on peut interpréter comme 

faible (comparé à certains paramètres qui multiplient le risque par 3 voire 10). 

La population d’hommes entre 37 et 56 ans présente une association plus importante par 

rapport au risque d’hospitalisation avec un OR à 2.6 (IC 1.44-4.8). 
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Les limites de l’étude viennent notamment du fait qu’il y a eu un biais de sélection chez les 

patients étudiés : tous ceux dont la suspicion clinique forte envers un diagnostic précis, et qui 

ont été codé par ces diagnostics par l’IAO, n’ont pas été inclus. Nous le retrouvons car sur les 

6 367 passages annuels concernant une douleur abdominale, nous n’avons analysé que 1910 

dossiers pour inclure finalement 1656 patients sur les 6 mois de l’étude. 

 

Nous n’avons par ailleurs pas étudié la douleur abdominale en population pédiatrique, ni chez 

les femmes enceintes, du fait que l’étude soit réalisée dans un secteur où un service 

d’urgences pédiatrique et d’urgences gynécologiques sont présents à proximité, et donc 

provoque la quasi-absence de ces deux populations dans le service d’urgences où l’étude est 

menée. 

Il serait peut-être intéressant d’analyser les mêmes éléments et de comparer les résultats. 

L’enfant n’étant pas « un adulte en miniature », ne décrivant pas sa douleur selon son âge, 

nous ne pouvons pas extrapoler nos résultats. 

Par ailleurs, il n’est pas réalisé de bilan systématique en pédiatrie, et nous sommes plus 

craintif quant à la réalisation d’examen d’imagerie afin d’éviter au plus possible une 

irradiation scanographique. L’échographie est le premier examen d’imagerie réalisé lorsqu’il 

est requis (25), et le scanner vient en seconde position lorsque ce dernier n’est pas contributif, 

ou lorsqu’il s’agit d’une ingestion de corps étranger. 

Il est rappelé que l’histoire de la symptomatologie et l’examen physique sont les éléments 

fondamentaux pour arriver au diagnostic (26) et que l’imagerie et la biologie n’ont qu’un 

intérêt limité. Par ailleurs les principales causes de consultation en pédiatrie retrouvent : la 

constipation, la gastro entérite aigue et la douleur abdominale fonctionnelle. 

 

Concernant les femmes enceintes dans notre étude, il n’y a eu que 3 patientes qui 

connaissaient leur grossesse qui ont été inclues, 2 ont été orientées dans les suites en 

gynécologie avec comme diagnostique final « douleur aspécifique » et une qui souhaitait une 

interruption volontaire de grossesse.  

Parmi celles qui ne connaissaient pas leur statut de grossesse et qui étaient enceintes, soit 26 

patientes, la grande majorité de diagnostic retenu était « découverte de grossesse » pour 24 

d’entre elles, mais nous avons aussi retrouvé un diagnostic de grossesse extra utérine et une 

fausse couche du premier trimestre. 

Nous savons qu’une grossesse sur 500 à 700 (27) se complique d’une urgence abdominale 

hors cause obstétricale. Nos résultats ne peuvent donc pas être extrapolés aux femmes 

enceintes du fait du très faible effectif, lié à la présence d’un service spécifique à proximité du 

secteur où l’étude a été réalisée. 
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En médecine de ville nos résultats peuvent aider la pratique courante à la prise en charge des 

douleurs abdominales. 

En prenant en compte l’absence d’imagerie et de résultat biologique immédiat, l’examen 

clinique reste fondamental dans le diagnostic pour guider le praticien (28). 

 

Il n’y a pas de recommandation propre à la médecine libérale concernant la prise en charge 

des douleurs abdominales, mais la Société Française de Médecins Urgentistes (SFUM) a 

publié plusieurs documents sur les situations d’urgences à reconnaitre. La population de plus 

de 50 ans est aussi décrite comme avec une forte morbi mortalité avec notamment une forte 

prévalence des urgences vasculaires abdominales (29).  

Le médecin libéral doit être sensibilité aux cas d’urgences vitales dans son cabinet et savoir 

les orienter correctement. 

 

On retrouve par ailleurs un arbre décisionnel concernant la suspicion d’appendicite édité par 

la Haute Autorité de Santé en 2012 (30) (annexe). 

Elle recommande en cas de suspicion d’appendicite de réaliser une imagerie s’il y a présence 

de critères comme une défense abdominale dans la loge anatomique de l’appendice et un 

syndrome inflammatoire biologique. 

 

Notre population étudiée n’est pas superposable à la population qui consulte en cabinet de 

ville. En effet, notre population consulte jour et nuit, jours fériés et week-end compris. La 

pédiatrie n’est pas étudiée, ni la population de femmes enceintes (populations qui consultent 

beaucoup en médecine de ville). 

 

En prenant en compte ces éléments, nos résultats retrouvés dans cette étude pourraient quand 

même à plusieurs niveaux être une aide au diagnostic pour le praticien libéral. 

Un premier niveau d’aide concernerait le temps de l’interrogatoire : les éléments de l’âge, du 

sexe, ceux concernant les antécédents, et reflétant la fragilité du patient, donneraient l’alerte 

au médecin sur une attention particulière.  

Le temps de l’interrogatoire récupérant les signes fonctionnels du patient serait un deuxième 

temps d’écoute afin de déterminer des facteurs de gravité potentiels (exemple : arrêt du 

transit). 

Le temps de la prise des constantes informerait sur l’état hémodynamique du patient et 

renseigne fortement le médecin sur l’état de l’urgence de la pathologie (état de choc par 

exemple). 

Vient le temps de l’inspection et de l’examen clinique où nos données plus haut énoncées 

viendraient s’ajouter au compte du praticien. 
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Il est ensuite venu le moment de décider de la prise en charge spécifique, 5 lignes peuvent 

énumérer les différentes possibilités qui s’imposent au médecin libéral :  

-pathologie rassurante et retour à domicile avec un traitement,  

-pathologie rassurante avec retour à domicile mais nécessitant une reconsultation pour 

surveillance,  

-pathologie rassurante, retour à domicile et réalisation d’examens complémentaires non 

urgents,  

-nécessité de réalisation d’examens complémentaires en urgence, 

-diagnostic urgent de prise en charge spécifique hospitalière. 

 

Nos éléments retrouvés dans notre étude permettraient en cas d’hésitation du praticien libéral 

ou d’errance diagnostic d’orienter plus facilement vers un SAU son patient, voir même 

directement vers le spécialiste (dans la mesure de la disponibilité des intervenants et de la 

faisabilité du transport). 

En cas de facteurs de risque de chirurgie ou d’hospitalisation retrouvés au décours de la 

consultation, le médecin pourrait adresser son patient directement aux urgences pour une prise 

en charge spécifique. Voir même prévenir les spécialistes du centre hospitalier de l’arrivée de 

ce patient suspect d’une pathologie requérant leurs soins, en plus des urgentistes pour que ces 

derniers soient prêts à le recevoir et à lui fournir les soins spécifiques et les examens 

complémentaires plus rapidement (exemple : scanner en cas de suspicion de pathologie 

occlusive).  

Nous savons que le délai habituel pour avoir une imagerie aux urgences peut durer plusieurs 

heures. Les médecins de triage tendent à améliorer et mieux orienter les patients dans la 

bonne filière mais en cas d’afflux important, cela peut être difficile (31)(32). 

Si un patient adressé par son médecin libéral est attendu par l’urgentiste avertis, la prise en 

charge de ce patient peut être alors optimisée et réduisant les délais de réalisation d’examens 

complémentaires, voire les délais de complication de la pathologie et voire aussi les éviter 

(exemple : choc septique si pyélonéphrite ou ischémie digestive si occlusion). 

 

Il faudrait aussi prendre en compte la possibilité du praticien à pratiquer des échographies lui-

même dans son cabinet dans le même temps de la consultation (pratique de plus en plus en 

cours développement). Il faudrait que ce dernier soit formé à l’échographie abdominale et que 

son examen soit orienté sur sa suspicion diagnostic clinique et non fait de manière 

systématique. L’imagerie doit avoir un but précis : confirmer ou infirmer un diagnostic 

suspecté. 
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La possibilité d’avoir un appareil de CRP capillaire en médecine libérale pourrait aussi aider 

grandement l’orientation du patient vers les urgences ou non.  

Comme il est déjà utilisé dans certains cabinets libéraux de pédiatrie dans le cadre de fièvre 

sans point d’appel ou avec un syndrome grippal prolongé qui suspecterait une surinfection 

nécessitant des antibiotiques selon le chiffre de la CRP retrouvé. 

 

Le bon sens clinique du praticien ne doit pas passer après les éléments statistiquement 

significatifs de cette étude.  

Cependant comme dit précédemment, ils peuvent aider la prise en charge en médecine de ville 

surtout en cas de doute diagnostic, et probablement améliorer le lien entre le praticien libéral 

et le médecin urgentiste afin de prendre en charge au mieux le patient. 

D’autant plus que jusqu’à présent, aucun franc facteur de risque dans les douleurs 

abdominales concernant l’hospitalisation et la chirurgie n’a été étudié.  

 

Il serait pertinent d’étudier la prise en charge des patients adressés aux urgences par un 

médecin libéral, et d’évaluer son parcours hospitalier en comparaison à ceux se présentant 

d’eux même aux urgences, afin d’établir les facteurs différentiels concernant la douleur 

abdominale. 

 

 

 

Par ailleurs, nos données pourraient être une ébauche quant à la création d’une fiche bio radio 

clinique d’aide à la prise en charge des douleurs abdominales aux urgences. Cela requiert 

d’autres études sur le même thème. 

 

En annexe, une fiche récapitulative des données significatives retrouvées, avec leur OR pour 

chaque catégorie étudiée, a été éditée. 
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CONCLUSION
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Nous avons pu mettre en évidence des facteurs de risque et aussi des facteurs protecteurs 

envers l’hospitalisation et la chirurgie chez les patients se présentant aux urgences pour une 

douleur abdominale. Nous avons aussi différencié la chirurgie de manière générale, la 

chirurgie urgente et la chirurgie non urgente. 

 

La douleur en fosse lombaire droite apparait comme un facteur protecteur de l’hospitalisation, 

de la chirurgie et de la chirurgie en urgence. 

La douleur en fosse iliaque gauche apparait comme facteur protecteur envers la chirurgie et la 

chirurgie urgente. 

Les vomissements sont un facteur protecteur envers l’hospitalisation, la diarrhée est un 

facteur protecteur envers la chirurgie, et la douleur de moins de 7 jours ainsi que la présence 

de bruits hydro aériques sont des facteurs protecteurs envers la chirurgie en urgence. 

 

Le syndrome inflammatoire biologique représenté ici par une hyperleucocytose > 10G/L et 

une CRP > 10mg/L, est un facteur de risque d’hospitalisation, de chirurgie de manière 

générale et de chirurgie urgente. 

La douleur en fosse iliaque droite, l’absence des matières et des gaz, le signe de Murphy, la 

palpation d’une masse et une douleur sévère sont considérés comme des facteurs de risque de 

chirurgie. 

On retrouve aussi un risque envers la chirurgie urgente avec la douleur en fosse iliaque droite, 

la défense abdominale, le signe de Murphy et la réalisation d’une échographie ou d’un 

scanner. 

Concernant la chirurgie non urgente, il apparait que la douleur en hypochondre droit, l’arrêt 

des matières et des gaz et une cholestase à plus de 3 fois la normale représentent des facteurs 

de risque. 

 

Les facteurs de risque d’hospitalisation sont le sexe masculin relié à l’âge entre 37 et 56 ans, 

l’antécédent d’HTA et de chirurgie abdominale, la douleur en hypochondre droit, la douleur 

abdominale diffuse, la présence de diarrhée et la réalisation d’une imagerie. 

 

Il ne faut pas perdre de vue que l’analyse du praticien doit prendre en compte le patient dans 

sa globalité, avec l’aide de son expérience et ses connaissances personnelles qui doivent 

orienter le diagnostic. Cela requiert notamment un interrogatoire précis, un examen physique 

minutieux et une maitrise des indications des examens complémentaires. 

 

Il s’agit de la première fois qu’il est possible de mettre en évidence autant de facteurs de 

risque. Il est nécessaire d’approfondir les études à ce sujet afin de pouvoir confirmer et 

extrapoler les résultats afin d’améliorer la prise en charge de ces patients. 
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FICHE D’EVALUATION DES  

DOULEURS ABDOMINALES  

ETIQUETTE DU PATIENT (âge, sexe, heure d’arrivée) 

 

 

Externe N° :  

 

 

INTERROGATOIRE 

 

Lieu de début de la 

douleur 

 

 

Lieu de douleur actuel 

 

 

Irradiation de la douleur 

 

Sévérité de la douleur : 

Modérée Sévère 

Nausées ? 

Oui Non 

Vomissements ? 

Oui  Non 

Anorexie ? 

Oui Non 

Ictère ? 

Oui Non 

Antécédent de douleur 

identique ? 

Oui Non 

Indigestion ? 

Oui Non 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Selles :  

Normales 

Constipation 

Diarrhée 

Sang 

Mucus 

Miction :  

Normale 

Fréquente 

Dysurie 

Sombre 

Hématurie 

Durée de la douleur ?_____ 

 

Facteurs aggravants : 

Mouvements 

Toux 

Respiration 

Alimentation 

Autre 

Aucun 

Progression de la douleur :  

Améliorée 

Identique 

Aggravée 

Eléments soulageant la 

douleur : 

__________________ 

Médicaments atténuant la 

douleur ? 

Oui Non 

Traitements en cours ? 

Antibiotiques 

corticoïdes 

Autres 

 

Asthénie / vertige 

Oui Non  

 

Antécédents de chirurgie 

abdominale ? 

Oui Non 

Antécédents de : 

Cancer 

Diverticulite 

Pancréatite 

Insuffisance rénale 

Colique hépatique 

Autres antécédents ? 

_________________ 

 

Femme / Pelvis 

Grossesse 

Oui Non 

Leucorrhée 

Oui Non 

 

 

EXAMEN CLINIQUE 

 

Température : 

Pouls : 

Fréquence 

respiratoire : 

Tension artérielle :  

Anxiété : 

Oui Non 

Cicatrices ? 

Oui Non 

Contracture ? 

Oui Non  

Défense ? 

Oui Non 

Couleur :  

Normale 

Pale 

Ictérique 

Cyanosé 

Douleur à la 

décompression ? 

Oui Non 

Masse palpable ? 

Oui Non 

Signe de Murphy ? 

Oui Non 

Sensibilité TR / TV : 

Oui Non 

Non faits 

Bruits intestinaux 

normaux ? 

Oui  Non 

 

Localisation douleur : 

 

 

 

 

 

 

 

HYPOTHESES (3 au moins) ET DEMARCHE 

DIAGNOSTIQUE  (viscéral, biologie, imagerie) : 

1°) 

 

2°) 

 

3°) 

 

ECG :                        Oui     Non 

Bandelette urinaire :  Oui     Non 

Biologie :                  Oui      Non 

Radiologie :               Oui     Non 

Interne Viscéral :      Oui      Non 

Echo, Scanner :         Oui     Non 

Dosage des lactates (aux urgences) :  

DEVENIR : Retour à domicile, UHCD, Hospitalisation 

médecine, Hospitalisation chirurgie, Réanimation 
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Tableau 5 : Diagnostics des douleurs abdominales 

Diagnostics N Pourcentage 

Douleur aspécifique  716 43,20% 

Autres 194 11,70% 

Colique néphrétique 106 6,40% 

Cause Gynécologique 76 4,60% 

Pyélonéphrite 74 4,50% 

Appendicite 69 4,20% 

Occlusion Digestive 64 3,90% 

Pancréatite aigue 51 3,10% 

Cystite 44 2,70% 

Colite/iléite 42 2,50% 

Colique hépatique/migration 

lithiasique 38 2,30% 

Sigmoïdite 36 2,20% 

Gastro Entérite Aigue 29 1,80% 

Cholécystite 22 1,30% 

Fécalome 19 1,10% 

Angiocholite 13 0,80% 

Péritonite 12 0,70% 

Tumeur digestive/lymphome 8 0,50% 

Rétention Aigue d’Urines 8 0,50% 

Prostatite 7 0,40% 

Hernie ombilicale étranglée 6 0,40% 

Ulcère Gastro Duodénal 6 0,40% 

Ulcère perforé 5 0,30% 

Ischémie mésentérique 1 0,10% 

Hernie hiatale étranglée 1 0,10% 

Total 1656 100% 
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Causes gynécologiques N Pourcentage 

Découverte de grossesse 24 31,50% 

Douleur menstruelle 16 21% 

Kyste hémorragique ovarien 12 15,70% 

Infection génitale haute 10 13,10% 

Endométriose 3 3,90% 

Douleurs post IVG 2 2,60% 

Grossesse Extra Utérine 1 1,30% 

Néoplasie du col de l'utérus 1 1,30% 

Nécrobiose aseptique de fibrome 1 1,30% 

Fausse couche du 1er trimestre 1 1,30% 

Torsion d'ovaire 1 1,30% 

Dysménorrhée 1 1,30% 

Endométrite du post partum 1 1,30% 

Endométriome  1 1,30% 

Demande d’IVG 1 1,30% 

Total 76 100% 

 

Tableau 6 :  Diagnostics Gynécologiques 
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Tableau 7 : Autres diagnostics 

Autres causes de douleur abdominale N Pourcentage 

Reflux gastro œsophagien/Gastrite 25 12,9% 

Poussée de MICI 16 8,2% 

Intoxication alimentaire 10 5,2% 

Hernie ligne blanche réduite  9 4,6% 

Constipation 8 4,1% 

Syndrome cannabinoïde 7 3,6% 

Pneumopathie 6 3,1% 

Hernie inguinale réduite 6 3,1% 

Décompensation oedémato ascitique 5 2,6% 

Surveillance post opératoire (appendicite, hernie inguinale) 4 2,1% 

Œsophagite  3 1,5% 

POIC 3 1,5% 

Abcès post appendicectomie 2 1,0% 

Découverte cirrhose 2 1,0% 

Déshydratation 2 1,0% 

Dysfonction sphincter d'Oddi 2 1,0% 

Néphrite interstitielle  2 1,0% 

Syndrome sub occlusif 2 1,0% 

Intoxication alcoolique aigue 2 1,0% 

Volvulus du grêle 2 1,0% 

Thrombose veine porte 2 1,0% 

Hyponatrémie 2 1,0% 

Infection liquide d'ascite 2 1,0% 

Pancréatite chronique calcifiante 2 1,0% 

Adénite mésentérique 2 1,0% 

Torsion de frange épiploïque 2 1,0% 

Epanchement péri hépatique chez patient cirrhotique contexte post 

traumatique 1 0,5% 

Poussée de maladie périodique 1 0,5% 

Demande de PEC tumeur explorée en externe 1 0,5% 

Syndrome dysentérique 1 0,5% 

Tumeur du bassinet rénal 1 0,5% 

Abcès péri caecale sur corps étranger 1 0,5% 

Découverte néoplasie pulmonaire 1 0,5% 

Hématome du psoas avec hémorragie active 1 0,5% 

Surveillance clinique (pas de diagnostic) 1 0,5% 

Infection de prothèse vasculaire 1 0,5% 

Lombo sciatique 1 0,5% 

Hernie hiatale 1 0,5% 

Hématome splénique post traumatique avec hémorragie active 1 0,5% 

Diagnostique en imagerie en externe colique hépatique 1 0,5% 

Ischémie digestive sur hématome pariétal spontané 1 0,5% 

Cholangite sclérosante 1 0,5% 
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Autres causes de douleur abdominale (suite 1) N Pourcentage 

Surveillance iléus post fundoplicature 1 0,5% 

Hépatite aigue alcoolique 1 0,5% 

Sarcoïdose 1 0,5% 

Hépatite à EBV 1 0,5% 

Abcès de paroi récidivant 1 0,5% 

Cholangiocarcinome 1 0,5% 

Panniculite mésentérique 1 0,5% 

Zona abdominal 1 0,5% 

Urétrite 1 0,5% 

Décompensation acido-cétosique 1 0,5% 

Hématome sous capsulaire du foie spontané 1 0,5% 

Pyo phlébite 1 0,5% 

Angiomyolipome rénal 1 0,5% 

Lésion hémorragique sur cancer hépato cellulaire 1 0,5% 

Effet secondaire cure chimiothérapie 1 0,5% 

Pemphigoïde bulleuse 1 0,5% 

Accès palustre 1 0,5% 

Infarctus splénique 1 0,5% 

Hernie inguinale chirurgicale 1 0,5% 

Fistule sur cystostomie 1 0,5% 

Carcinose péritonéale 1 0,5% 

Kyste biliaire 1 0,5% 

Embolie pulmonaire 1 0,5% 

Kyste pancréatique hémorragique 1 0,5% 

Infection coulée de nécrose 1 0,5% 

Hémopéritoine spontané 1 0,5% 

Thrombose veineuse greffon rénal 1 0,5% 

AAA rompu 1 0,5% 

Hématome psoas accident des anticoagulants 1 0,5% 

Fistulisation kyste de l'ouraque 1 0,5% 

Hémangio endothélium épithélioide  1 0,5% 

Rupture hémorragique kyste rénal 1 0,5% 

Infectieux kyste rénal 1 0,5% 

IST Chlamydia 1 0,5% 

Abcès pubien 1 0,5% 

Décompensation cardiaque 1 0,5% 

Surveillance post opératoire embolisation splénique 1 0,5% 

Hémopathie maligne 1 0,5% 

Fuite prothèse vasculaire aortique 1 0,5% 

Diverticulose colique 1 0,5% 

Hernie inguino-scrotales bilatérales 1 0,5% 

Douleur abdominale sur CHC connu 1 0,5% 

Angor 1 0,5% 

Neutropénie fébrile 1 0,5% 
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Autres causes de douleur abdominale (suite 2) N Pourcentage 

Duodénite 1 0,5% 

Anévrysme artère gastrique 1 0,5% 

Infiltrat rétropéritonéal 1 0,5% 

Syndrome de Mallory Weiss 1 0,5% 

Total 194 100,0% 
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Tableau 12-2 : Analyse multivariée toutes chirurgies comprises complet 
Analyse multivariée chirurgie en urgence < 24h 

Variables OR 
IC pour Exp(B) 95% 

Inférieur Supérieur 

HTA ,614 ,307 1,228 

Dyslipidémie ,941 ,432 2,049 

Diabète sucré 1,423 ,666 3,041 

Douleur hypochondre droit 1,405 ,663 2,977 

Douleur épigastrique ,685 ,357 1,315 

Douleur flanc droit 1,136 ,581 2,221 

Douleur fosse iliaque droite 3,440 1,942 6,094 

Douleur hypogastrique ,842 ,449 1,578 

Douleur fosse iliaque 

gauche 

,388 ,191 ,788 

Douleur fosse lombaire 

droite 

,223 ,053 ,929 

Douleur diffuse 1,019 ,465 2,234 

Masse palpable ,024 ,007 ,084 

Signe de Murphy 3,091 ,934 10,230 

Douleur à la décompression 

abdominale 

,790 ,283 2,204 

Défense abdominale 2,639 1,574 4,424 

BU négative ,949 ,487 1,848 

CRP > 10mg/l 3,308 1,771 6,179 

Hyperfibrinogénémie>4g /L ,626 ,303 1,291 

Hyperleucocytose>10G/L 2,679 1,506 4,766 

Douleur < 24h       

Douleur <7 jours ,517 ,314 ,851 

Douleur > 8jours ,548 ,167 1,805 

Douleur sévère 1,521 ,951 2,433 

Vomissements ,998 ,532 1,873 

Nausées 1,121 ,596 2,110 

Arrêt des matières et des 

gaz 

1,657 ,450 6,094 

Présence de BHA ,315 ,078 1,272 

Constipation 2,064 ,993 4,291 

Asthénie 1,052 ,570 1,941 

Echographie 3,108 1,631 5,923 



76 
 

Scanner 7,025 3,809 12,956 

16-36       

37-56 ,861 ,485 1,530 

57-76 ,668 ,334 1,336 

77-109 1,196 ,505 2,833 

Sexe féminin ,840 ,541 1,306 

Douleur fosse iliaque droite 3,753 2,362 5,963 

Douleur fosse iliaque 

gauche 

,356 ,188 ,673 

Douleur fosse lombaire 

droite 

,252 ,068 ,936 

Signe de Murphy 4,100 1,447 11,616 

Défense abdominale 2,431 1,491 3,963 

CRP > 10mg /L 2,602 1,578 4,290 

Hyperleucocytose>10G/L 2,153 1,333 3,476 

Douleur < 24h       

Douleur < 7jours ,512 ,316 ,828 

Douleur > 8jours ,535 ,165 1,738 

Douleur sévère 1,505 ,967 2,342 

Bruits hydro aériques ,203 ,085 ,483 
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                     Tableau 12-2 Analyse mutlivariée chirurgie non urgente > 24h 

Analyse multivariée chirurgie non urgente < 24h 

Variables OR 
IC pour Exp(B) 95% 

Inférieur Supérieur 

Sexe féminin 1,172 ,453 3,035 

Age 16 - 36 ans       

Age 37 - 56 ans ,452 ,118 1,728 

Age 57 - 76 ans 1,066 ,315 3,604 

Age 77- 109 ans ,414 ,073 2,360 

Douleur hypochondre droit 3,333 1,035 10,731 

Douleur épigastrique 1,227 ,445 3,387 

Douleur hypogastrique ,000 0,000   

Douleur fosse iliaque gauche ,000 0,000   

Signe de Murphy positif 2,588 ,491 13,647 

CRP < 10mg/L 1,368 ,326 5,741 

Hyperfibrinogénémie>4g/l 1,808 ,349 9,372 

Hyperleucocytose > 10G/L ,779 ,193 3,138 

Cholestase > 3N 4,862 1,620 14,592 

Cytolyse > 3N 2,523 ,199 31,900 

Douleur < 24h 1,688 ,641 4,446 

Douleur < 7 jours 1,080 ,115 10,171 

Douleur > 8jours 2,425 ,921 6,382 

Vomissement 1,220 ,364 4,090 

Nausée 1,551 ,440 5,476 

Arrêt des matières et des gaz 12,698 4,777 33,756 

Présence de BHA 4,368 ,529 36,096 

Echographie ,510 ,107 2,436 

Scanner ,735 ,210 2,573 
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Arbre décisionnel devant une suspicion d’appendicite : proposition du 

groupe d’orientation HAS 2012 
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Fiche récapitulative des résultats 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Facteurs de risque d’hospitalisation Risque 

multiplié 

par : 

Réalisation d’une imagerie abdominale 7.4 

CRP > 10mg/L 6.7 

Douleur diffuse 3.7 

Homme entre 37-56 ans 2.6 

Défense abdominale 2.5 

Diarrhée 2.4 

Réalisation échographie ET scanner 2.3 

Hyperleucocytose 2.2 

ATCD HTA 1.9 

Douleur hypochondre droit 1.9 

ATCD chirurgie abdominale 1.7 

Facteurs protecteurs envers 

l’hospitalisation 

Risque 

multiplié 

par : 

Douleur fosse lombaire droite 0.2 

Vomissement 0.5 

Facteurs de risque de chirurgie Risque 

multiplié 

par  

Masse palpable 17.7 

Arrêt des matières et des gaz 10.2 

Douleur en fosse iliaque droite 4.8 

Signe de Murphy 4.4 

CRP > 10mg/L 4 

Hyperleucocytose > 10G/L 2.9 

Facteurs protecteurs envers la chirurgie Risque 

multiplié 

par  

Douleur fosse lombaire droite 0.1 

Douleur fosse iliaque gauche 0.3 

Diarrhée 0.3 

Facteurs protecteurs envers la chirurgie 

urgente 

Risque 

multiplié 

par  

Douleur fosse lombaire droite 0.2 

Présence de bruit hydro aérique 0.2 

Douleur fosse iliaque gauche 0.3 

Douleur de moins de 7 jours 0.5 

Facteurs de risque de chirurgie urgente Risque 

multiplié 

par  

Réalisation scanner 7 

Signe de Murphy 4.1 

Réalisation échographie ET scanner 3.9 

CRP > 10mg/L 3.3 

Douleur en fosse iliaque droite 3.4 

Réalisation échographie 3.1 

Hyperleucocytose > 10G/L 2.6 

Défense abdominale 2.6 

Facteurs de risque de chirurgie non urgente Risque 

multiplié 

par  

Absence de matière et de gaz 12.6 

Cholestase > 3N 4.8 

Douleur en hypochondre droit 3.3 
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ABREVIATIONS 
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IOA : Infirmier Organisateur de l’Accueil 

 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

 

ORU PACA : Observatoire Régional des Urgences de la région Provence-Alpes-Côte d’Azur 

 

TU : Terminal Urgence 

 

OR : Odd-ratio 

 

CRP : C-Reactive Protein 

 

IC : Intervalle de Confiance 

 

HTA : Hypertension Artérielle 

 

ATCD : Antécédent 
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RESUME 
Contexte: La douleur abdominale est un motif fréquent de consultation aux urgences, elle représente 

entre 4 et 8% des passages aux urgences adultes. L’étiologie de la douleur peut être diverse, allant 

d’une pathologie bénigne, à une pathologie pouvant mettre en jeu le pronostic vital du patient. 

 

Objectif: Afin d’améliorer la prise en charge de ces patients, aussi bien aux urgences, que dans un 

cabinet de médecine libérale, nous avons décidé d’essayer de déterminer des facteurs de risque d’une 

hospitalisation ou d’une chirurgie pour les patients se présentant pour une douleur abdominale aux 

urgences. 

 

Méthode: Il s’agit d’une étude de registre rétrospective qui a été réalisée sur la période du 1er juillet 

2018 au 1er janvier 2019 incluant 1656 patients. Cette étude monocentrique a été réalisée dans le 

service d’urgences d’un des Centres Hospitaliers Universitaires de Marseille, à la Timone. 

 

Résultats: La douleur en fosse lombaire droite apparait comme un facteur protecteur de 

l’hospitalisation (OR 0.20 IC 0.08-0.51), de la chirurgie (OR 0.13 IC 0.03-0.50) et de la chirurgie en 

urgence (OR 0.22 IC 0.05-0.29), ainsi que la douleur en fosse iliaque gauche (OR 0.30 IC 0.15-0.59) 

envers la chirurgie et la chirurgie urgente (OR 0.38 IC 0.19-0.78)  , les vomissements (OR0.56 IC 

0.39-0.79) envers l’hospitalisation, la diarrhée (OR 0.30 IC 0.15-0.59) envers la chirurgie, et la 

douleur de moins de 7 jours ( 0.51 IC 0.31-0.85) ainsi que la présence de bruits hydro aériques (OR 

0.20 IC 0.08-0.48) envers la chirurgie en urgence. Le syndrome inflammatoire biologique représenté 

ici par une hyperleucocytose > 10G/L et une CRP > 10mg/L, est un facteur de risque d’hospitalisation, 

de chirurgie de manière générale et de chirurgie urgente (respectivement OR moyens 2.5 et 4.6). 

La douleur en fosse iliaque droite (OR 4.8 IC 2.96-7.85), l’absence des matières et des gaz (OR 10.2 

IC 4.74-22.06), le signe de Murphy (OR 4.4 IC 1.54-12.67), la palpation d’une masse (OR 17.7 IC 

5.3-58.6) et une douleur sévère (OR 2.6 IC 1.73-3.93) sont considérés comme des facteurs de risque 

de chirurgie. 

De même envers la chirurgie urgente avec la douleur en fosse iliaque droite (OR 3.4 IC 1.94-6.09), la 

défense abdominale (OR 2.6 IC 1.5-4.4), le signe de Murphy (OR 4.1 IC 1.44-11.6) et la réalisation 

d’une échographie ou d’un scanner (respectivement OR 3.1 IC1.6-5.9 et OR 7 IC 3.80-12.95). 

Concernant la chirurgie non urgente, il apparait que la douleur en hypochondre droit (OR 3.3 IC 1.03-

10.73), l’arrêt des matières et des gaz (OR 12.6 IC 4.77-33.75) et une cholestase à plus de 3 fois la 

normale (OR 4.8 IC 1.62-14.59) représentent des facteurs de risque. 

Les facteurs de risque d’hospitalisation sont le sexe masculin relié à l’âge entre 37 et 56 ans (OR 2.6 

IC 1.44-4.85), l’antécédent d’HTA (OR 1.9 IC1.22-3.20) et de chirurgie abdominale (OR 1.7 IC 1.21-

2.49), la douleur en hypochondre droit (OR 1.9 IC 1.18-3.14), la douleur abdominale diffuse (OR 3.7 

IC 2.16-6.34), la présence de diarrhée (OR 2.4 IC 1.36-4.25) et la réalisation d’une imagerie (OR 7.4 

IC 5.15-1074). La réalisation d’un scanner et d’une échographie chez le même patient est aussi 

associée à plus d’hospitalisation (OR 2.2 IC 1.13-4.42) et plus de chirurgie (OR 3.9 IC 1.85-8.39). 

 

Conclusion: Il s’agit de la première fois qu’il est possible de mettre en évidence autant de facteurs de 

risque d’hospitalisation et de chirurgie chez les patients se présentant pour une douleur abdominale. Il 

ne faut pas perdre de vue que l’analyse du praticien doit prendre en compte le patient dans sa globalité, 

avec l’aide de son expérience et ses connaissances personnelles qui doivent orienter le diagnostic. Cela 

requiert notamment un interrogatoire précis, un examen physique minutieux et une maitrise des 

indications des examens complémentaires. Il est nécessaire d’approfondir les études à ce sujet afin de 

pouvoir confirmer et extrapoler les résultats. 

 

Mots clefs:      -  Douleurs abdominal -  Urgences  -  Facteurs de risque 


