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ABREVIATIONS

AINS : anti-inflammatoires non stéroidiens

ARHGOS : Agence Régionale Hospitaliére de Gestion des Objectifs de Santé
ASA : American society of anesthesiologists

CNOM : Conseil National de I’Ordre des Médecins

CRP : protéine-C réactive

ECBU : examen cytobactériologique des urines

FIG : fosse iliaque gauche

HAS : Haute autorité de santé

IC : intervalle de confiance

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

OR : Odds Ratio



PREAMBULE

Au cours de nos stages en ambulatoire chez les médecins généralistes, nous nous sommes
rendus compte qu’il existait un décalage entre les recommandations officielles et les
possibilités de prises en charge en médecine de ville.

L’exemple qui nous a le plus marqué a été un patient avec une suspicion de récidive de
sigmoidite pour laquelle le médecin n’avait pas pu trouver de scanner en ambulatoire dans un
délai acceptable, et 1’avait traité par antibiothérapie. Encore jeunes internes a ce moment,
voulant suivre a tout prix les recommandations, nous aurions envoyé le patient aux urgences
pour réaliser ce scanner. Le patient avait cependant trés bien évolué et une remise en question
sur I’adéquation entre les recommandations et les possibilités de prise en charge avait déja
commence.

Les cas ont par la suite ét¢ nombreux. La suspicion de prostatite lors d’une garde traitée par
antibiothérapie sans examen cytobactériologique des urines (ECBU), le patient qui refuse
d’aller aux urgences ou de réaliser un examen complémentaire alors que cela nous semble
nécessaire, nous nous sommes adaptés.

Cependant, lorsque que nous sortons du cadre des recommandations des bonnes pratiques,
aucune conduite a tenir n’est proposée. L’idée de notre thése a donc germé.

Nous nous sommes alors demandé quelle attitude avaient les médecins généralistes suspectant
une sigmoidite non compliquée et n’ayant pas pu réaliser de scanner en urgence ou ne ’ayant
pas jugé nécessaire en urgence.



PREMIERE PARTIE

La diverticulite aigiie : généraliteés et
recommandations concernant la prise en charge en
médecine de ville.



INTRODUCTION

1. Définitions

1.1 Généralités

Un diverticule colique est défini comme une hernie de la muqueuse et de la sous-muqueuse a
travers une zone de faiblesse de la paroi musculaire colique (1).

La diverticulose colique est caractérisée par la présence de diverticules coliques sans que le
patient soit symptomatique. La diverticulose est prédominante dans le sigmoide, elle peut
s’étendre a tout le colon, mais elle épargne toujours le rectum (2).

Sa prévalence en Europe est estimée a 30 % a 50 ans, 50 % a 70 ans et 66 % au-dela de 85
ans. C’est une pathologie acquise, atteignant principalement les pays industrialisés (elle
touche moins de 10% des populations africaines et orientales) (3,4). Avant 50 ans la
diverticulose touche plus fréquemment les hommes, apreés 70 ans les femmes sont les plus
concernées, et entre 50 et 70 ans une 1égere tendance avec plus de femmes atteintes (5).

La physiopathologie est mal connue. Les hypothéses impliquent des modifications
structurelles de la paroi musculaire colique surtout en lien avec 1’age, ainsi que des zones
d’hyperpression intra-luminales possiblement liées a une alimentation pauvre en fibres. La
faible teneur en fibres implique une diminution du volume du bol fécal et donc une
augmentation des contractions musculaires coliques pour le faire avancer, entrainant des
zones d’hyperpression et une hypertrophie de la musculeuse (3).

La maladie diverticulaire correspond a la fois a la diverticulite et ses complications
infectieuses (95%) ainsi qu’aux hémorragies diverticulaires (5%) (3). Elle touche 10 a 20%
des patients atteints de diverticulose (1).

1.2 La diverticulite non compliquée

Cela correspond a une inflammation ou une infection d’un ou plusieurs diverticules coliques.
Elle atteint dans 95% des cas le sigmoide, d’ou son appellation courante de diverticulite
sigmoidienne ou sigmoidite diverticulaire (1).

Il existe 2 pics de fréquence entre 50 et 60 ans, et apres 80 ans (2,6). Cependant, un quart des
patients a moins de 50 ans lors du premier épisode.
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Son risque de récidive aprés une premicre poussée varie de 9 a 32% a 10 ans. Il est accru chez
le sujet de moins de 50 ans et en cas de forme compliquée d’emblée (7).

1.3 La diverticulite compliquée

La diverticulite sigmoidienne se complique dans 20 a 25% des cas.
Ses complications sont I’abcgs, la fistule, la perforation, la péritonite, et la sténose.

- L’abces est la plus fréquente des complications et concerne a elle seule 15 a 20%
des diverticulites en général (8).

- La fistule est rare : seulement 2% des cas, la plus fréquente étant la fistule colo-
vésicale (1).

- La péritonite est la complication la plus grave, surtout la péritonite stercorale. Elle
peut engager le pronostic vital (1). C’est la plus grave des péritonites (2).

- La sténose est la conséquence d’une diverticulite chronique due a plusieurs poussées
et peut parfois évoluer vers 1’occlusion (1).

Ces complications sont classifiées selon les stades de Hinchey modifiés (9) a 1’aide du
scanner injecté mais cette classification reste chirurgicale (1) exposées dans le tableau 1.

Tableau 1 : classification de la diverticulite compliquée.

Stade  Classification de Hinchey Classification de Hinchey modifiée
I Abces ou phlegmon péri-colique Abces péri-colique
II Abces pelviens, intra-abdominaux --
ou rétro-péritoné¢aux
ITa -- Abces distant pouvant étre drainé par voie
percutanée
b -- Abces complexe avec fistule
11T Péritonite purulente généralisée Péritonite purulente généralisée
v Péritonite fécale généralisée Péritonite fécale

Le role des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) et de la corticothérapie a largement
¢té¢ démontré comme facteurs de risque de perforation. Néanmoins, un antécédent de maladie
diverticulaire n’est pas une contre-indication a la prescription d’AINS ou de corticoides. Ces
patients devront étre surveillés de fagon étroite (10).
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1.4 L’hémorragie diverticulaire

C’est la premiére cause d’hémorragies digestives basses (rectorragies). Elle est plus fréquente
au niveau du colon droit que du colon gauche. L’arrét du saignement est spontané dans 80 a
90% des cas. Le taux de récidive initial est de 10 a 20% et augmente avec le nombre
d’épisodes (1).

L’hémorragie diverticulaire est généralement brutale, abondante, et peut mettre en jeu le
pronostic vital (2).

Elle est favorisée par la prise d’anticoagulants, d’AINS, ou d’antiagrégants plaquettaires (3).

2. Examens clinique et biologique

2.1 La clinique

La diverticulose est un état asymptomatique mais 20% des patients atteints présentent des
troubles fonctionnels intestinaux a type de trouble du transit, de douleur a la défécation ou
d’émission de gaz, de douleurs abdominales, de météorisme. Le lien entre diverticules et
troubles fonctionnels intestinaux n’a pas été prouvé (2,3).

La diverticulite simple est définie classiquement par une douleur de la fosse iliaque gauche
(FIG) allant jusqu’a la défense, associée a un fébricule ou de la fievre (=38,5°) et a des
troubles du transit (7,11).

L’abces se présente par un empatement de la FIG avec une masse palpable, une fievre plus
¢levée (=39°), une constipation en lien avec un iléus réflexe. La péritonite se caractérise par
une défense diffuse pouvant conduire a un ventre de bois avec des signes d’hypoperfusion
périphérique ou méme des signes de choc (2).

L’examen clinique est la base du diagnostic d’un épisode de diverticulite mais il est peu
sensible (entre 64 et 68%), bien que tres spécifique (98%) et donc peu performant a lui seul
pour faire le diagnostic de diverticulite. Les erreurs de diagnostics concernent majoritairement
des pathologies non graves (gastro-entérite aigiie, douleurs aspécifiques) (12,13).

2.2 La biologie

En pratique courante, devant une suspicion de sigmoidite, il faut réaliser une numération
formule sanguine, une protéine C réactive (CRP) et une fonction rénale (7).
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La CRP couplée a I’examen clinique a une performance de 86 % pour diagnostiquer une
diverticulite. Ils ne sont donc pas suffisant pour étre un test diagnostic mais sont plus
performants que I’examen clinique seul (14).

Il existe une corrélation entre le taux de CRP et la survenue de complications. Un patient avec
une CRP inférieure a 25 mg/L a 15% de risques de présenter une sigmoidite compliquée ;
avec une CRP a 100 mg/L, il a 25% de risques ; avec une CRP a 250 mg/L, il a 47% de
risques (11).

Une CRP supérieure a 173 mg/L (sensibilité de 90,9% et spécificité de 90,9%) est une limite

au-dela de laquelle les complications se soldent par un drainage percutané ou une prise en
charge chirurgicale (15).

3. Place de ’imagerie

3.1 Le scanner abdomino-pelvien injecté

C’est I’examen le plus performant pour le diagnostic de diverticulite et la visualisation de ses
complications. Sa sensibilité et sa spécificité sont supérieures a 95%. Il permet d’éliminer les
diagnostics différentiels. Il est recommandé de réaliser un scanner a chaque poussée (7).

Le diagnostic positif de la diverticulite se fait sur la visualisation de diverticules coliques avec
une infiltration de la graisse péri-colique et un épaississement de la paroi colique (16).

Bien qu’étant performant, le scanner sous-estime parfois I’étendue des 1ésions par rapport aux
constatations faites lors de la chirurgie, selon la classification de Hinchey (17).

3.2 L’échographie
L’échographie abdominale reste le premier examen a réaliser devant une douleur abdominale

aiglie chez la femme en age de procréer, pour ¢liminer une atteinte utéro-annexielle (18).

Cet examen est non irradiant, il est performant pour le diagnostic de diverticulite et de ses
complications avec une sensibilité et une spécificit¢ de 90% (19). Il reste cependant moins
performant que le scanner pour ce diagnostic.

Ses limites sont le patient en surcharge pondérale et les abcés profonds. L’échographie est
¢galement opérateur-dépendant (20).
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3.3 Autre imagerie
L’abdomen sans préparation n’a pas sa place dans le diagnostic de la diverticulite (21).
L’imagerie par résonnance magnétique aurait un intérét pour le diagnostic de sigmoidite avec
une sensibilité a 94% et une spécificit¢ a 88%. Elle a surtout ’avantage d’éviter les rayons et

permettrait de faire la différence entre diverticulite et cancer sigmoidien surinfecté (22).
Cependant, au vu de son acces difficile et de son colt, peu d’études ont été réalisées.

4. Prise en charge

4.1 Sans antibiothérapie

Les dernieres recherches montrent que les sigmoidites non compliquées résultent d’un état
inflammatoire plus qu’infectieux (23,24). C’est pourquoi les derniéres recommandations de la
Haute Autorit¢ de Sant¢ (HAS) indiquent un traitement symptomatique seul sans
antibiothérapie, apres confirmation du diagnostic de sigmoidite non compliquée par le scanner

(.

4.2 L’antibiothérapie

4.2.1 Antibiothérapie dans la forme non compliquée

L’antibiothérapie recommandée est 1’amoxicilline associée a I’acide clavulanique. En cas
d’allergie, c’est I’association d’une fluoroquinolone (ciprofloxacine ou lévofloxacine) et du
métronidazole qui est préconisée. La prise est per os pour une durée de 7 jours (7).

Cette recommandation ne s’applique pas en cas d’immunodépression (congénitale ou acquise,
immunosuppresseur ou immuno-modulateur, corticothérapie au long cours, cancer évolutif,
insuffisance rénale terminale) ou de grossesse ou de score ASA > 3 (American Society of
Anesthesiologists) (7). L’antibiothérapie sera identique mais intraveineuse. Le score ASA est
détaillé dans le tableau 2.

4.2.2 Antibiothérapie dans la forme compliquée

Dans les formes compliquées, 1’antibiothérapie est intraveineuse associant amoxicilline-acide
clavulanique et gentamicine, ou ceftriaxone et métronidazole ou céfotaxime et métronidazole
ou en cas d’allergie, 1évofloxacine et gentamicine et métronidazole (25).
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Tableau 2 : score ASA (American Society of Anesthesiologists) décrivant I’état de santé
général d’un patient permettant d’évaluer le risque anesthésique et d’obtenir un facteur
prédictif de morbi-mortalité.

ASAT Bonne santé, bon état général

ASA 11 Une maladie, traitée et bien compensée (par exemple hypertension artérielle)

ASA TIT Atteinte sévere d’un systéme, qui limite I’activité

ASA 1V Affection invalidante, mettant en danger la vie du patient (par exemple
insuffisance cardiaque décompensée)

ASAV Patient moribond, qui ne survivrait pas plus de 24 h a sa maladie (par
exemple anévrisme rompu de I’aorte)

4.3 Mesures associées

4.3.1 Le régime

Aucune étude n’a mis en évidence I’impact d’un régime durant la crise pour diminuer la durée
ou éviter les complications, que ce soit, un régime liquide, sans résidu, sans pépins (détaillés
dans I’annexe 1) ou autre (7).

De méme, aucune étude n’a mis en exergue le réle d’un régime pauvre en fibres dans la
survenue de la diverticulose ou de la maladie diverticulaire. Cependant, au vu de sa
physiopathologie probable expliquée en amont, de I’augmentation de la prévalence de la
diverticulose et de ses complications dans les pays industrialisés avec un régime pauvre en
fibres, il semblerait qu’un régime riche en fibres (> 30g/j) soit un facteur protecteur de la
diverticulose et de la maladie diverticulaire (26).

La consommation de fruits a coques, de mais et du pop-corn n’augmente pas le risque de
diverticulose, de diverticulite et de ses complications (27).

4.3.2 L’activité physique

L’activit¢ physique diminue le risque de survenue de diverticulite et d’hémorragie
diverticulaire (28).

4.3.3 Autres thérapeutiques

Les probiotiques n’ont pas fait leur preuve pour contrdler les symptdmes de la diverticulose
ou le nombre de récidive de diverticulite (29,30).

La Rifaximine (antibiotique intestinal) a 800mg/j pendant une semaine sur un mois, pourrait
étre utilisée en prévention secondaire de la diverticulite, mais son intérét reste a prouver (31).
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La M¢salamine, qui est un anti-inflammatoire intestinal utilis¢ dans la rectocolite
hémorragique ne montre aucun intérét en prévention secondaire du risque de diverticulite
(32).

4.4 Ambulatoire versus hospitalisation

La diverticulite non compliquée reléve d’une prise en charge ambulatoire (33), hormis chez
les patients avec mauvaise tolérance clinique (score ASA > 3, femme enceinte, irritation
péritonéale), ou en cas d’absence d’amélioration apres 48h.

Les diverticulites compliquées doivent étre hospitalisées (4).

4.5 Le drainage radiologique

Le drainage radiologique est indiqué en cas d’abces, lorsque celui-ci est atteignable par voie
percutanée. Les abces de moins de 3 cm sont difficilement drainables (34).

4.6 La chirurgie

4.6.1 La chirurgie en urgence

La chirurgie en urgence a lieu lors de 1’échec du drainage radiologique, lorsque celui-ci est
impossible et aux stades 3 et 4 de Hinchey (péritonite). Celle-ci se fait par sigmoidectomie
avec un rétablissement de la continuité ou intervention de Hartmann (stomie) en fonction de
1’état clinique du patient (35).

Les facteurs prédictifs d’une chirurgie en urgence lors d’une poussée sont :
- Antécédent de diverticulite d’emblée compliquée (en particulier un abcés drainé)
- Traitement immunosuppresseur

- Insuffisance rénale chronique

Cependant il semblerait que les récidives compliquées soient moins séveres que les poussées
inaugurales compliquées (36,37).

Le lavage péritonéal par laparoscopie n’a pas sa place dans la prise en charge de la
diverticulite et ce quel que soit son stade (38).
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4.6.2 La chirurgie prophylactique

La chirurgie prophylactique consiste en une résection de la zone atteinte par les diverticules.
Elle peut aller jusqu’a la colectomie gauche et le sigmoide est réséqué systématiquement.
C’est une chirurgie fréquente dont 1’indication est un sujet a controverse (7).

Elle est actuellement recommandée :

- Chez les patients immunodéprimés ou insuffisants rénaux chroniques en tenant
compte des facteurs de risque opératoires : age > 75 ans, comorbidités en particulier
bronchopneumopathie chronique obstructive et cardiopathie

- Apres un épisode de diverticulite compliquée, surtout un abcees

- En cas de fistule ou de sténose

- En cas de symptomes persistants aprés une poussée ou de récidives fréquentes
altérant la qualité de vie

Le nombre de poussées n’est pas une indication en soi (7).

La chirurgie a lieu a distance d’une poussée, donc a froid (39).

4.7 La coloscopie

La coloscopie est contre-indiquée en phase aigiie d’une sigmoidite.

La coloscopie a distance est indiquée chez les patients ayant présenté une diverticulite
compliquée d’emblée. En effet, le risque de cancer colorectal chez ces patients est important,
la distinction ne pouvant parfois pas étre faite lors de la crise, entre diverticulite compliquée et
cancer colorectal surinfecté (40).

En revanche, devant une sigmoidite non compliquée, le risque de cancer colorectal est le
méme que dans la population générale et le dépistage s’applique donc de la méme maniére
(41).

5. Constats

5.1 Imagerie et médecine ambulatoire

Il existe une disparité dans la distribution territoriale des appareils de radiologie.

La carte n° 1 ci-dessous montre les inégalités dans la répartition des appareils de scanner
(42):

17



Parls & petite couronne

Powr 200 000 habitants
[08;2.2]
122,27

W (27:34]

W [34.45]

Carte n° 1 : Répartition des scanners par département en 2017.
Source : Cour des comptes d’apres les données ARHGOS et INSEE.

Le délai moyen dans les établissements de santé pour obtenir un scanner en externe est de 5
jours contre 1,8 jour pour les patients hospitalisés (43).

Aucun chiffre n’a été retrouvé concernant le délai d’attente en médecine ambulatoire sur une
demande de scanner en urgence.

5.2 Les déserts médicaux

87801 spécialistes en médecine générale sont en activité réguliére au 1¢ janvier 2018. L’age
moyen des médecins inscrits au tableau est de 57,1 ans. Les médecins agés de plus de 60 ans
représentent 45,1% de I’ensemble des inscrits, et ceux de moins de 40 ans 17,6%. De plus en
plus de retraités reprennent une activité (44).

Ceci est le constat du vieillissement de la population médicale, dii a un déficit en médecins

généralistes, entrainant une aggravation des déserts médicaux comme constatés dans la carte
n° 2 (44).
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Carte n° 2 : Accessibilité potentielle localisée aux médecins généralistes en France en
2018.
Source : Conseil National de I’Ordre des Médecins (CNOM) 2018.

5.3 La saturation des services d’urgences

Selon la DREES (Direction de la Recherche des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques) en
2017, 21,4 millions de passages aux urgences par an contre 10,1 millions en 1996, soit le
double en 20 ans. 100 000 lits d’hospitalisation ont été supprimés depuis 20 ans, pour un total
de 399 865 lits répartis dans 3046 établissements publics et privés en 2017 (45).

Le profil de la répartition des consultations aux urgences est le suivant :

- 36% des patients consultent pour de la traumatologie. 64% des patients consultent
pour des motifs non traumatologiques.

- 17% des 15 a 74 ans et 56% des 75 ans et plus sont hospitalisés aprés un passage
aux urgences (46).
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Il existe 644 établissements de santé avec des services d’urgence en 2015 (45).

Ces ¢tablissements sont parfois ¢éloignés, notamment en Aquitaine comme le montre la carte
n° 3 (47).
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Carte n° 3 : Temps d’acces aux urgences en France en 2015 : zones bleues accessibles en
moins de 15 minutes.

Source : Chroniques cartographiques.

Parmi les patients consultant aux urgences, 40% vont bénéficier d’une imagerie médicale dont

23% d’un scanner. Le délai d’obtention des scanners n’est pas satisfaisant pour les urgentistes
dans 50% des cas (48).

Au sein du secteur public, 25 % des établissements n’ont pas de scanner et 50 % ne disposent
que d’un seul équipement (43).
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Au total, on constate que de plus en plus de patients consultent aux urgences, alors qu’il y a
moins de lits d’hospitalisation et moins de médecins, entrainant des services d’urgences qui

sont saturés avec des délais d’attente importants et des conditions de travail de plus en plus
difficiles.

5.4 Quelle attitude avoir ?

Ces constats nous amenent a nous poser la question de la prise en charge de la diverticulite
sigmoidienne en I’absence de scanner réalisable en urgence en ambulatoire. En effet les
déserts médicaux et le manque d’appareils de scanners sont des freins a 1’observance des
recommandations.

D’autres situations peuvent empécher la réalisation du scanner comme le manque de
transports pour les patients dépendants (pathologie de la personne agée), ou les patients vus en
garde lorsque les services de radiologie externes sont fermés.

Faut-il envoyer le patient qui ne peut pas avoir son scanner dans un service d’urgences,
sachant qu’ils sont saturés, et qu’eux aussi ont des difficultés pour réaliser ces examens ?

Faut-il faire fi de I’imagerie et traiter le patient en ambulatoire ?

L’attitude a avoir dans ces circonstances n’est pas définie. Nous nous sommes demandé
comment réagissaient nos confréres face a de telles situations afin de pouvoir 1’étudier et voir
si I’on pouvait tracer une ligne de conduite.

Notre question de recherche était : Quelle est I’attitude des médecins généralistes d’Aquitaine

lorsqu’ils suspectent une sigmoidite aigiie non compliquée et que le scanner en urgence n’est
pas réalisé ?
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DEUXIEME PARTIE

Etude de la prise en charge en ambulatoire devant
une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée,
par les médecins généralistes d’ Aquitaine et en
I’absence de scanner.
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POPULATION et METHODE

1. Recherche bibliographique et revue de la littérature

La recherche bibliographique a été faite a partir d’internet via le moteur de recherche
GOOGLE®, les bases de données PUBMED®, DOCDOCPRO® et CISMEF®, les
catalogues universitaires SUDOC® et THESES.FR®.

Les mots clés utilisés étaient : « diverticulite », « sigmoidite », associés a « absence de
scanner », « accessibilité au scanner ».

La recherche en anglais pour les articles internationaux s’est appuyée sur les mots clés :
« diverticulitis », « acute diverticulitis », et « diverticular disease ».

Toutes les références bibliographiques ont été répertorices via le logiciel ZOTERO® et
retranscrites aux normes Vancouver.

2. Objectifs

2.1 Objectif principal

L’objectif principal de cette étude était de déterminer si les patients suspects de sigmoidite
non compliquée étaient pris en charge en ambulatoire ou envoyés aux urgences, lorsque le
scanner n’était pas réalisé dans les 48-72h en ambulatoire.

2.2 Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient :

- D’évaluer les modalités de prise en charge en ambulatoire

- De déterminer les causes de la non-réalisation du scanner en urgence

- De rechercher une corrélation entre non-réalisation du scanner en urgence et
complications au décours

- D’évaluer s’il existe une différence de prise en charge en fonction de la distance
avec un centre d’urgences
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3. Type d’étude

Nous avons réalisé une enquéte des pratiques avec une étude descriptive transversale
rétrospective quantitative. Cette étude a été réalisée sur les déclarations des médecins
généralistes de 1’ancienne Aquitaine comprenant la Dordogne (24), la Gironde (33), les
Landes (40), le Lot-et-Garonne (47) et les Pyrénées Atlantiques (64).

4. Population

4.1 Population cible

La population cible est la patientele des médecins généralistes d’Aquitaine qui a présenté une
douleur de la FIG suspecte d’une sigmoidite aigiie sans signe de complication.

4.2 Population source

La population source est le dernier patient (échantillon aléatoire) qu’a rencontré chaque
médecin généraliste d’ Aquitaine pouvant étre inclus dans la population cible.

4.3 Critéres d’inclusion

- Patients se présentant au cabinet de médecine générale en Aquitaine.
- Avec une douleur de la FIG faisant évoquer une sigmoidite aigiie.

- Absence de signe de gravité.

4.4 Critéres d’exclusion

- Signes de gravité : instabilité hémodynamique.

5. Critéres de jugement

5.1 Critéres de jugement principal

Le critére de jugement principal était le taux de prise en charge ambulatoire (versus envoi aux
urgences) chez des patients suspects de sigmoidite aigiie non compliquée et en I’absence de
scanner réalisable en urgence en ambulatoire.
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5.2 Critéres de jugement secondaires

Les taux d’antibiothérapie, taux de régime, taux de surveillance pour les prises en charge
ambulatoire.

Les causes de la non-réalisation du scanner en urgence.

La survenue d’une hospitalisation ou d’une chirurgie non programmées ou d’un déces apres
une prise en charge ambulatoire.

Recherche de lien entre mode de prise en charge (ambulatoire ou urgences) et proximité
hospitaliére.

6. Recueil de données

La conception du questionnaire a été réalisée en se basant sur les références bibliographiques
de la premicre partie et de notre expérience personnelle de médecins. Nous avons essayé
d’étre exhaustifs sur les questions étant donné que nous avons réalis¢ une enquéte des
pratiques. Nous avons réalisé un questionnaire court et simple sans réponse obligatoire afin de
maximiser le nombre de réponses.

Le recueil des données a été réalis¢ via un questionnaire type Google Doc (voir annexe 2) a
partir de Novembre 2019 :

- Pour la Gironde : diffusé par email aux médecins généralistes via le CNOM de la
Gironde.

- Pour la Dordogne : une bréve contenant un lien vers notre questionnaire diffusé aux
médecins généralistes via le CNOM de la Dordogne.

- Pour les Landes et les Pyrénées Atlantiques : un lien vers le questionnaire était a
disposition sur les sites des CNOM respectifs de ces départements.

- Pour le Lot et Garonne: le CNOM du Lot et Garonne a refusé de diffuser notre
questionnaire.

- Le questionnaire a été diffusé via la faculté de médecine de Bordeaux par email aux
médecins généralistes enseignants ou maitres de stage.

- La diffusion s’est faite auprés de nos contacts médecins généralistes via email
(environ 25).

- 80 questionnaires papiers ont été distribués auprés des médecins généralistes des
Landes par deux visiteuses médicales qui nous ont proposé leur aide pour la diffusion.

Le recueil des données s’est terminé¢ au 1 Mars 2020. A la suite de cette période, 324
réponses ont été recueillies.
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7. Analyse statistique

La saisie des données a ¢été réalisée sous le logiciel Microsoft Excel®. Les parameétres
qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence, de pourcentage et d’intervalle de confiance
(méthode de Wilson avec correction de continuité). Les comparaisons de groupes ont ¢été
réalisées a ’aide d’un test de Fisher exact (ou d’un test du Chi deux le cas échéant). Le niveau
de significativité a été¢ fixé a 5%. L’analyse statistique a été réalisée sous le logiciel R
« Stastistical Computing » version 3.6.3.

8. Répartition du travail des thésards

Nous avons toujours travaillé ensemble lors de chaque partie de cette thése. La recherche
bibliographique a été effectuée séparément, puis discutée au cas par cas afin de déterminer de
son intérét scientifique. Le texte dans son intégralité a été rédigé par les deux co-thésards. Le
questionnaire également. Fanny a été plus présente pour appeler, mailer et relancer les
différents ordres des médecins, la faculté et les médecins eux-mémes pour avoir le maximum
de réponses. Paul a plus participé a la mise en page de la thése, ainsi qu’au référencement
bibliographique.
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RESULTATS

1. Diagramme de flux

Sur la période de I’étude, de Novembre 2019 a Mars 2020, 324 réponses ont été recueillies.
Parmi ces réponses, 41 étaient sous format papier et 283 sous forme de questionnaire en ligne.

Les deux étant identiques.

Une réponse a été exclue de 1’analyse car le médecin a répondu qu’il n’avait jamais rencontré

cette situation. Au total, I’analyse a été¢ effectuée sur 323 réponses.

4893 médecins généralistes en activité en
Aquitaine en 2018%

h 4

Recrutement via les CNOM des
départements (24, 33, 40, 47 et
64), la faculté de Bordeaux, et

les contacts personnels

h 4

283 réponses via le
questionnaire en ligne

h 4

80 questionnaires format papier
distribués a des médecins
généralistes landais

h 4

41 réponses format papier

h

324 réponses :
- 25 pour la Dordogne (24)
- 169 pour la Gironde (33)
- 83 pour les Landes (40)

- 13 pour le Lot et Garonne (47)
- 34 pour les Pyrénées Atlantiques (64)

A A

1 réponse exclue : le médecin
n’avait jamais rencontré cette
situation

statistique

323 réponses incluses pour [’analyse

Figure 1 : diagramme de flux. Méthode de recrutement.

Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en

[’absence de scanner par les médecins généralistes d’Aquitaine en 2019/2020.

*Source CNOM (44)
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2. Analyse descriptive

2.1 Caractéristiques des médecins

La moiti¢ des médecins étaient des hommes (53%). Les médecins avaient pour la plupart
moins de 50 ans (61%) et étaient principalement installés (76%), surtout en cabinet de groupe
(64%). Une majorité des médecins exergait en Gironde (52%) et se situait entre 10 et 30
minutes d’un centre d’urgences (49%).

Tableau 3 : caractéristiques des médecins.
Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins généralistes d’Aquitaine en 2019/2020.

_

Effectifs Pourcentages IC 95%
(N =323) (Y0) (%)
Genre 321
Homme 170 53 [47 ; 59]
Femme 151 47 [41 ;53]
Age 323
Moins de 35 ans 104 32 [27 ; 38]
Entre 35 et 50 ans 95 29 [24 ; 35]
Entre 50 et 65 ans 112 35 [29 ; 40]
Plus de 65 ans 12 4 [2 ;6]
Mode d’exercice 321
Installé 244 76 [71; 81]
Remplagant 77 24 [19;29]
Lieu d’exercice 310
Cabinet seul 40 13 [9;17]
Cabinet de groupe 198 64 [58 ; 69]
Exercice coordonné 66 21 [17 ;26]
Activité salariée 2 1 [0 ;2]
Autre 4 1 [0; 3]
Département d’exercice 323
Dordogne 25 8 [5;11]
Gironde 168 52 [46 ; 58]
Landes 83 26 [21;31]
Lot et Garonne 13 4 [2;7]
Pyrénées Atlantiques 34 11 [7;14]
Distance cabinet-centre 321
d’urgences
Moins de 10 minutes 99 31 [26 ; 36]
Entre 10 et 30 minutes 156 49 [43 ; 54]
Plus de 30 minutes 66 21 [16;25]
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2.2 Caractéristiques des patients

Les patients étaient a 55% des femmes, avaient pour 63% d’entre eux entre 50 et 70 ans et
95% d’entre eux étaient autonomes. Parmi les patients, 23% avaient des comorbidités dont la
principale était le diabéte (37%) et 43% des patients avaient déja présenté un ou plusieurs
épisodes de diverticulite non compliquée, alors que 26% n’avaient aucun antécédent digestif.
Les deux signes cliniques les plus fréquents étaient la sensibilité de la FIG (88%) et la ficvre
(56%), 89% des patients ne présentaient pas d’altération de 1’état général.

Tableau 4 : caractéristiques des patients.
Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins généralistes d’Aquitaine en 2019/2020.

Effectifs Pourcentages IC 95%
(N =323) (Yo) (Y0)
Genre 319
Homme 143 45 [39; 50]
Femme 176 55 [50;61]
Age 322
Moins de 30 ans 1 0 [0;2]
Entre 30 et 50 ans 65 20 [16; 25]
Entre 50 et 70 ans 202 63 [57 ; 68]
Entre 70 et 80 ans 40 12 [9;17]
Plus de 80 ans 14 4 [2:7]
Antécédents digestifs 321
Aucun 85 26 [22 ; 32]
Diverticulose non compliquée 89 28 [23; 33]
Un ou plusieurs épisodes de 138 43 [28 ; 49]
diverticulite non compliquée
Un ou plusieurs épisodes de 9 3 [1;5]
diverticulite compliquée
Comorbidités 295
Présence 68 23 [18 ;28]
Absence 227 77 [72 ; 82]
Répartition des comorbidités* 68
Diabéte 25 37 [25;49]
Immunodépression 12 18 [9;29]
Insuffisance cardiaque 14 21 [12;32]
Insuffisance rénale 12 18 [9;29]
Prise récente d’AINS ou 16 24 [14 ; 35]

corticoides
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Autonomie 320

Autonome 305 95 [92;97]
Nécessité d’aide 11 3 [2 ;6]
Grabataire 4 1 [0; 3]
Signes cliniques+ 321
Sensibilité FIG 281 88 [83;91]
Défense FIG 37 12 [8;16]
Fievre 181 56 [51;62]
Diarrhées 79 25 [20 ; 30]
Constipation 57 18 [14 ;22]
Nausées/vomissements 35 11 [8; 15]
Altération de I’état général 252
Présence 27 11 [7;15]
Absence 225 89 [85 ;93]

*Parmi les comorbidités, les patients pouvaient en présenter plusieurs.
7Parmi les signes cliniques, les patients pouvaient en présenter plusieurs.

2.3 Caractéristiques concernant le scanner

Les médecins étaient 63% a juger le scanner en urgence non nécessaire et 46% avaient un
délai de rendez-vous trop long. Les médecins pouvaient donner plusieurs motifs a la non-
réalisation du scanner.

Effectifs N = 320

250
203
200
147
150
100
62
50
20
17 10
0 | . —
Jugé non Délai de rendez- Veille de week- Probléme de Refus du patient ~ Patient vu en
nécessaire vous trop long end/jour férié transport/distance garde

Figure 2 : Répartition des motifs de non-réalisation du scanner en urgence.

Les médecins pouvaient donner plusieurs motifs.

Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins genéralistes d’Aquitaine en 2019/2020.
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Les généralistes déclaraient pour 59% d’entre eux avoir habituellement accés au scanner en
ambulatoire en moins de 48-72h alors que 31% des médecins n’y avaient pas acces.

Effectifs N = 320
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Figure 3 : délai habituel pour réaliser un scanner urgent en ambulatoire.
Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en

I"absence de scanner par les médecins généralistes d’Aquitaine en 2019/2020.

Les médecins étaient 42% a estimer rencontrer cette situation (suspicion de sigmoidite aigiie
non compliquée et non réalisation de scanner en urgence en ambulatoire) au moins une fois
par an et 37% au moins tous les 3 mois.

Effectifs N = 319

160

138
140

118
120
100
80
60 50
40
20 12
0 ] '
Moins d'une fois par Une fois par an Tous les 3 mois Tous les mois Plus d'une fois par
an mois

Figure 4 : Fréquence de rencontre de la situation : suspicion de sigmoidite aigiie non
compliquée et non réalisation du scanner en urgence en ambulatoire.

Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins genéralistes d’Aquitaine en 2019/2020.
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2.4 Critére de jugement principal: taux de prise en charge
ambulatoire des suspicions de sigmoidites non compliquées en
I’absence de scanner réalisable en urgence.

Les patients étaient 301 a étre pris en charge en ambulatoire (soit 93%, IC 95% [90% ; 96%])
et 22 a étre adressés directement aux urgences (soit 7%, IC 95% [4% ; 10%]).

2.5 Caractéristiques des patients adressés aux urgences
Parmi les patients adressés aux urgences, 68% 1’ont été pour réaliser le scanner en urgence.
Tableau 5 : motifs d’envoi aux urgences.

Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins genéralistes d’Aquitaine en 2019/2020.

Effectifs* Pourcentages IC 95%

(N =22) (Y0) (%)

Réalisation du scanner en urgence 15 68 [45 ; 86]
Doute diagnostique 8 36 [17;59]
Terrain fragile 6 27 [11;50]
Isolement social 3 14 [3;35]
Absence de suivi possible 2 9 [1;29]
Patient vu en garde 1 5 [0 ;23]

*Les médecins pouvaient donner plusieurs motifs.

2.6 Caractéristiques des prises en charge ambulatoires

2.6.1 Examens complémentaires

La quasi-totalité¢ des médecins ont effectué¢ des examens complémentaires (N = 288 soit 97%,
IC 95% [94% ; 98%]) alors que 10 médecins n’en ont pas réalisé (3%, IC 95% [2% ; 6%)]),
lorsqu’ils ont pris en charge leur patient en ambulatoire.

La biologie était réalisée par 100% des médecins qui avaient prescrit un examen
complémentaire.
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Tableau 6 : répartition des examens complémentaires réalisés par les médecins
généralistes lors d’une prise en charge ambulatoire.

Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins génémlistes d’Aquitaine en 2019/2020.

Effectifs* Pourcentages IC 95%
(N =288) (%) (%)
Biologie 287 100 [98 ; 100]
Echographie abdominale 70 24 [19;30]
ECBU 37 13 [9;17]
Coprocultures 8 3 [1;5]

*Les médecins pouvaient prescrire plusieurs examens complémentaires.

2.6.2 Antibiothérapie

Les médecins étaient 262 a prescrire une antibiothérapie (92%, IC 95% [88% ; 95%]), et 24
médecins n’en ont pas prescrit (8%, IC 95% [5% ; 12%].

L’antibiothérapie majoritairement prescrite était 1’ Amoxicilline-Acide clavulanique (63%) et
66% des médecins I’ont prescrite pour une durée de 7 jours.

Les praticiens ¢étaient 70% a prescrire une antibiothérapie recommandée a savoir
Amoxicilline-Acide clavulanique, ou Fluoroquinolone associée au Metronidazole, ou
Ceftriaxone associée au Metronidazole et 66% ont prescrit la durée recommandée de 7 jours.
Au total, 51% des prescriptions d’antibiotiques étaient conformes aux recommandations de
I’HAS en termes de molécules et de durée.

Tableau 7: détail des prescriptions d’antibiothérapie et conformité aux
recommandations de ’HAS.

Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins génémlistes d’Aquitaine en 2019/2020.

Effectifs Pourcentages IC 95%
(N =263) (%) (%)
Antibiothérapie prescrite 262
Amoxicilline + Acide clavulanique 165 63 [57; 69]
Amoxicilline + Acide clavulanique + 36 14 [10;19]
Meétronidazole
Métronidazole 20 8 [5;12]
Fluoroquinolone + Métronidazole 16 6 [4;10]
Amoxicilline + Métronidazole 8 3 [1;6]
Fluoroquinolone 6 2 [1;5]
Amoxicilline 4 2 [0 ;4]
Ceftriaxone + Métronidazole 3 1 [0; 3]
Amoxicilline + Acide clavulanique + 2 1 [0; 3]
Fluoroquinolone
Ceftriaxone 2 1 [0; 3]
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Durée de I’antibiothérapie 259

5 jours 10 4 [2;7]
7 jours 172 66 [60 ; 72]
10 jours 71 27 [22 ;33]
15 jours 6 2 [1;5]
Antibiothérapie conforme aux 261
recommandations de ’HAS
Oui 132 51 [44 ; 57]
Non 129 49 [43 ; 56]

2.6.3 Le régime

La plupart des médecins ont prescrit un régime a leur patient (N = 184, soit 87%, 1C 95%
[81% ; 91%]) et 28 praticiens ont spécifi¢ a leur patient de ne pas suivre de régime particulier
(13%, IC 95% [9% ; 19%].

Le régime principalement prescrit était sans résidu (97%). Les médecins pouvaient prescrire
les deux types de régime.

Effectifs N = 184
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Figure 5 : répartition des régimes prescrits.

Les médecins pouvaient prescrire les deux types de régime.

Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins genéralistes d’Aquitaine en 2019/2020.

2.6.4 Les mesures thérapeutiques associées

Les médecins étaient 269 a prescrire des mesures thérapeutiques indépendamment de
I’antibiothérapie et du régime (90%, IC 95% [86% ; 93%]), et 31 n’en ont pas prescrites
volontairement (10%, IC 95% [7% ; 14%]).

34



Les mesures thérapeutiques prescrites étaient des antalgiques/antipyrétiques (80%) et des
antispasmodiques (74%) en majorité. Les médecins pouvaient associer plusieurs mesures
thérapeutiques.

Tableau 8 : description des mesures thérapeutiques associées hors antibiothérapie et
régime.

Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins généralistes d’Aquitaine en 2019/2020.

Effectifs* Pourcentages IC 95%

(N =269) (%) (Y0)
Antalgiques / Antipyrétiques 214 80 [74 ; 84]
Antispasmodiques 199 74 [68 ;79]
Laxatifs 20 7 [5;11]
Probiotiques 13 5 [3; 8]
Antidiarrhéiques 9 3 [2 ;6]

*Les médecins pouvaient prescrire plusieurs mesures thérapeutiques.

2.6.5 La réévaluation précoce

Les médecins étaient 268 a réévaluer précocement leur patient (90%, IC 95% [86% ; 93%]) et
30 médecins ne les ont pas réévalué précocement (10%, IC 95% [7% ; 14%]).

Parmi ceux qui réévaluaient leur patient précocement, 72% le faisaient en consultation ou
visite, cependant les médecins pouvaient réévaluer en présentiel et par téléphone.

Effectifs N = 268
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Figure 6 : types de réévaluation précoce réalisée par les médecins généralistes pour les
patients pris en charge en ambulatoire.

Les médecins pouvaient réévaluer leur patient par les deux moyens proposés.

Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins genéralistes d’Aquitaine en 2019/2020.
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2.7 Le suivi a distance

Une grande partie des médecins ont proposé un suivi a distance a leur patient (N = 264, soit
83%, IC 95% [79% ; 87%]) et 53 généralistes n’en ont pas volontairement proposé (17%, IC
95% [13% ; 21%]). Le suivi a distance pouvait étre proposé a tous les patients, ceux pris en
charge en ambulatoire et ceux adressés directement aux urgences.

Les praticiens étaient 45% a prescrire un scanner abdomino-pelvien a distance et 48%
demandaient une consultation avec un gastro-entérologue.

Tableau 9 : Caractéristiques du suivi proposé a distance par les médecins généralistes
Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins genéralistes d’Aquitaine en 2019/2020.

Effectifs* Pourcentages IC 95%

(N=264) (Y0) (%)
Scanner abdomino-pelvien 118 45 [39;51]
Poursuite du régime 78 30 [24 ; 35]
Traitement de la constipation 62 23 [19;29]
Consultation avec chirurgien digestif 25 9 [6; 14]
Consultation avec gastro-entérologue 127 48 [42 ; 54]
Coloscopie 60 23 [18 ;28]

*Les médecins pouvaient proposer plusieurs types de suivi a leur patient.

2.8 Les complications

Parmi les patients ayant eu des complications, 7 ont dii avoir une chirurgie en urgence (2%,
IC 95% [1% ; 4%]), 8 ont été hospitalisés mais non opérés (2%, IC 95% [1% ; 5%]).

Les patients étaient 305 a ne pas présenter de complications (95%, IC [92% ; 97%)]).

Aucun déces n’a été rapporté.

3. Analyse inférentielle

3.1 Quels facteurs étaient associés avec les complications ?

Notre étude a mis en évidence une association entre le fait d’étre envoyé aux urgences et la
survenue de complications (p = 1,37°-8).

L’altération de I’état général (p = 2,47°-7) et la défense en FIG (p = 0,01) sont
significativement associés a la survenue de complications.
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Au contraire, la sensibilité de la FIG (opposée a la défense) (p = 0,01), ’autonomie du patient
(p = 0,02) et le fait d’avoir des antécédents de diverticulose ou de diverticulite (p = 9,30°-4)
sont associés a 1’absence de survenue de complications.

Nous n’avons pas constaté d’association significative entre 1’age du patient, le genre du
patient, et la présence ou non de comorbidités avec la survenue de complications.

Tableau 10 : quels facteurs étaient associés avec les complications ?
Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins genéralistes d’Aquitaine en 2019/2020.

Survenue de Absence de P-value Odds IC 95%
complications  complication ratio (%)
(N=15) (N =305)
Patient adressé 9 (60%) 12 (4%) 1,37°-8 36,62 [11,22;
aux urgences 119,59]
Caractéristiques
des patients
Age <70 ans 10 (67%) 256 (84%) 0,15 0,38 [0,13; 1,17]
Femme 5 (33%) 170 (56%) 0,11 0,39 [0,13; 1,16]
Antécédent de 5(33%) 230 (76%) 9,30°-4 0,16 [0,05 ; 0,49]
diverticulose ou
de diverticulite
Présence de
comorbidités 3 (20%) 65 (23%) 1 0,82 [0,22 ;2,99]
Autonome 12 (80%) 291 (96%) 0,03 0,16 [0,04 ; 0,66]
Signes cliniques
Sensibilité FIG 9 (64%) 271 (89%) 0,02 0,23 [0,07 ; 0,71]
Défense FIG 5 (36%) 31 (10%) 0,01 491 [1,55;15,58]
Altération de 8 (80%) 19 (8%) 2,48°%-7 46,74 [9,26 ; 235,87]

I’état général

3.2 Quels facteurs étaient associés avec ’adressage aux urgences ?

Notre étude a fait ressortir une association significative entre 1’adressage aux urgences et la
présence d’une défense en FIG (p = 5,35°3) ainsi qu’une association avec 1’altération de
I’état général (p = 2,39°-5).
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D’autre part, nous avons mis en évidence une association significative entre une prise en
charge ambulatoire et ’autonomie du patient (p =0,01), la présence d’un antécédent de
diverticulose ou diverticulite (p = 4,41°-3) et la présence d’une sensibilité (par opposition a la
défense) de la FIG (p = 1,75°-3).

Tableau 11 : quels facteurs étaient associés avec I’adressage aux urgences ?
Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins genéralistes d’Aquitaine en 2019/2020.

__

Adressé aux  Pris en charge P-value Odds IC 95%
urgences en ambulatoire ratio (%)
(N=22) (N =301)
Caractéristiques
des médecins
Age <35 ans 8 (36%) 96 (32%) 0,64 1,22 [0,5;3,01]
Installé 16 (76%) 228 (76%) 1 1,01  [0,36;2,85]
A moins de 10 9 (41%) 90 (30%) 0,34 1,61 [0,66 ; 3,9]
minutes des
urgences
Caractéristiques
des patients
Age <70 ans 15 (68%) 253 (84%) 0,07 0,4 [0,15;1,03]
Femme 9 (41%) 167 (56%) 0,19 0,54 0,22 ; 1,3]
Antécédent de 10 (45%) 226 (76%) 4,41°-3 0,27 [0,11;0,65]
diverticulose ou
diverticulite
Présence de o o .
comorbidités 6 (29%) 62 (23%) 0,59 1,37 10,51 ;3,67]
Autonome 18 (82%) 287 (96%) 0,01 0,17  [0,05;0,6]
Signes cliniques
des patients
Fievre 11 (50%) 170 (57%) 0,66 0,76  [0,32;1,82]
Diarrhées 7 (32%) 73 (24%) 0,45 1,45 [0,57 ; 3,7]
Constipation 3 (14%) 54 (18%) 0,78 0,72 [0,21;2,52]
Nausées / 3 (14%) 32 (11%) 0,72 1,32 0,37 ;4,72]
vomissements
Sensibilité FIG 13 (62%) 268 (89%) 1,75%-3 0,19 [0,07 ; 0,5]
Défense FIG 7 (33%) 30 (10%) 5,35%3 4,5 [1,68;12,02]
Altération de 8 (53%) 19 (8%) 2,39%-5 13,11 [4,29;40,09]

I’état général
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3.3 Quels facteurs étaient associés avec la fréquence de rencontre de
cette situation ?

Nous n’avons pas retrouvé d’association significative avec la fréquence de rencontre de cette
situation.

Tableau 12 : quels facteurs étaient associés avec la fréquence de rencontre de cette
situation ?

Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins génémlistes d’Aquitaine en 2019/2020.

Situation Situation P-value Odds IC 95%
rencontrée une rencontrée plus ratio (%)
fois par an ou d’une fois par
moins an
(N =188) (N=131)
Age médecin < 35 59 (31%) 42 (32%) 0,90 0,97 [0,6 ; 1,56]
ans
Médecin installé 140 (75%) 102 (78%) 0,50 0,82 10,48 ;1,39]
Cabinet a moins 55 (29%) 42 (32%) 0,62 0,87 [0,53;1,41]
de 10 min des
urgences
Département 0,52 - -
d’exercice
Dordogne 10 (5%) 14 (11%)
Gironde 101 (54%) 65 (50%)
Landes 49 (26%) 34 (26%)
Lot et Garonne 8 (4%) 5 (4%)
Pyrénées 20 (11%) 13 (10%)
Atlantiques
Acces au scanner 135 (73%) 86 (66%) 0,21 1,39 [0,85;2,25]

en ambulatoire en
moins de 72h

39



3.4 Quels facteurs étaient associés avec 1’accessibilité au scanner en
urgence ?

Nous avons mis en évidence une association significative entre 1’accessibilité au scanner en
moins de 72h et les Pyrénées Atlantiques par rapport aux autres départements: versus
Dordogne (p = 7,47°-11), versus Gironde (p = 7,12°-4), versus Landes (p= 6,67°-3), et versus
Lot et Garonne (p = 1,09°-3).

De plus, nous avons constaté une association significative entre les difficultés d’accés au
scanner en moins de 72h et la Dordogne par rapport aux autres départements : versus Gironde
(p = 3,30°-7), versus Landes (p = 1,27°-7), versus Lot et Garonne (p = 0,02) et versus
Pyrénées Atlantiques (p = 7,47°-11).

Tableau 13 : quels facteurs étaient associés avec I’accessibilité au scanner en urgence ?
Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins généralistes d’Aquitaine en 2019/2020.

_

Scanner urgent  Scanner urgent P-value Odds IC 95%
habituellement habituellement ratio (%)
réalisable en non réalisable en
moins de 72h moins de 72h

(N =222) (N =98)

Cabinet a moins 68 (31%) 30 (31%) 1 0,97 10,58 ;1,63]
de 10 min des
urgences
Département 3,45%-10 - -
d’exercice

Dordogne 4 (2%) 21 (21%)

Gironde 117 (53%) 50 (51%)

Landes 62 (28%) 20 (20%)

Lot et Garonne 7 (3%) 6 (6%)

Pyrénées 32 (14%) 1 (1%)
Atlantiques
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Effectifs N = 320
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B Accés au scanner en ambulatoire en moins de 72h

Pas d'acces au scanner en ambulatoire en moins de 72h

Figure 7 : Accessibilité au scanner dans les différents départements d’ Aquitaine.
Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins généralistes d’Aquitaine en 2019/2020.

3.5 Quels facteurs étaient associés avec le fait de juger le scanner non
nécessaire ?
Nous avons observé une association significative entre ’antécédent de diverticulose ou

diverticulite des patients et le fait que les médecins aient jugé le scanner en urgence non
nécessaire (p = 3,41°-3).

Par ailleurs, notre étude a démontré une association significative entre les médecins qui jugent

le scanner nécessaire et I’age du patient inférieur a 70 ans (p = 0,03), la présence de ficvre
(p =0,04) et la présence d’une altération de 1’état général (p = 2,36°-3).
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Tableau 14 : quels facteurs étaient associés avec le fait de juger le scanner non

nécessaire ?

Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en

[’absence de scanner par les médecins généralistes d’Aquitaine en 2019/2020.

Scanner jugé Scanner jugé P-value Odds IC 95%
non nécessaire ratio (%)
nécessaire (N=117)
(N =203)
Caractéristiques des
médecins
Age <35 ans 57 (28%) 45 (38%) 0,06 0,62 [0,39;1,01]
Installé 158 (79%) 85 (73%) 0,27 1,38 [0,82;2,35]
A moins de 10 minutes 62 (31%) 35 (30%) 0,9 1,05 1[0,64;1,72]
des urgences
Département d’exercice 0,77 ) )
Dordogne 14 (7%) 11 (9%)
Gironde 107 (53%) 59 (50%)
Landes 52 (26%) 31 (26%)
Lot et Garonne 7 (3%) 6 (5%)
Pyrénées Atlantiques 23 (11%) 10 (9%)
Caractéristiques des
patients
Age <70 ans 162 (80%) 105 (90%) 0,03 0,45 [0,23; 0,9]
Antécédent de 161 (80%) 75 (64%) 3,41°-3 2,2 [1,32;3,60]
diverticulose ou
diverticulite
Présence de comorbidités 45 (25%) 23 (21%) 048 125 (0,71 ; 2.2]
Autonome 191 (95%) 112 (96%) 10,85 [0,28;2,56]
Signes cliniques des
patients
Fievre 105 (52%) 75 (64%) 0,04 0,6 [0,38;0,96]
Diarrhées 46 (23%) 33 (28%) 0,28 0,75 [0,44;1,25]
Constipation 36 (18%) 21 (18%) 1 099 1[0,54;1,78]
Nausées / vomissements 20 (10%) 14 (12%) 0,58 0,8 [0,39; 1,66]
Sensibilité FIG 182 (90%) 98 (84%) 0,21 1,59 [0,81;3,13]
Défense FIG 19 (9%) 17 (15%) 0,20 0,6 [0,3;1,21]
Altération de 1’état 9 (6%) 17 (18%) 2,36°-3 0,27 [0,11;0,63]
général
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DISCUSSION

1. Discussion de 1a méthode

1.1 Forces

Notre étude est la premiere a s’intéresser a la prise en charge des médecins lorsqu’ils
n’avaient pas accés au scanner en ambulatoire dans cette pathologie, et ce d’autant plus que
cette situation était rencontrée fréquemment par les médecins généraliste (41% la rencontrent
au moins tous les 3 mois).

Le choix d’avoir réalisé une enquéte des pratiques était idéal pour faire une large exploration
des pistes a étudier sur un sujet nouveau.

Nous avons recueilli suffisamment de réponses pour obtenir des résultats statistiquement
significatifs.

1.2 Biais de sélection et de volontariat

Les réponses étant sur la base du volontariat, cela a engagé automatiquement un biais de
sélection. Parmi les 323 médecins généralistes qui ont été inclus dans notre étude, les
médecins de moins de 50 ans étaient les plus nombreux (61%). Par conséquent, notre
population de médecins était plus jeune que les médecins en activité¢ en France en 2018 qui
avaient une moyenne d’age de 50,8 ans (44). Il est possible que les médecins les plus jeunes
aient peut-&tre ét¢ plus sensibles a notre étude et au mode de questionnaire en ligne.

1.3 Biais de mémoire

Notre ¢tude étant rétrospective, il existe indubitablement un biais de mémoire. Cependant,
nous avons essayé¢ de le limiter de plusieurs facons :

- Nous avons fait appel au dernier patient rencontré par les médecins (pour aussi
éviter les généralités) afin de faire appel a la mémoire a court terme.

- Nous avons construit notre questionnaire avec des réponses simples par questions a
choix multiples, avec des intervalles d’age amples, en laissant des réponses a
rédaction libre et en laissant la possibilité de ne pas répondre a une ou plusieurs
questions si leur mémoire faisait défaut (et pour obtenir un maximum de réponses).
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1.4 Biais de réponse

Le mode de questionnaire déclaratif auto-administré engendre un biais de réponse ainsi qu’un
biais de désirabilité sociale. En effet le répondant va plus avoir tendance a ne pas répondre en
cas d’incertitude, et va vouloir « donner la bonne réponse ».

Nous avons choisi ce type de questionnaire pour obtenir un maximum de réponses.

1.5 Autres limites

Du fait que nous ayons réalisé¢ une exploration des pratiques (le sujet étant nouveau), nous
n’avons pas pu rechercher de lien de causalité, et les tests statistiques €tant nombreux, il y a
un risque de tomber sur le hasard (pour rappel nous avons pris un risque alpha a 5%). Nous ne
tirerons pas de conclusion, mais plutdt des pistes a étudier.

La puissance statistique de notre étude est faible car nous n’avons obtenu que 323 réponses
(risque béta > 10%). Ce taux de réponses pourrait s’expliquer par la difficulté a diffuser le
questionnaire malgré nos multiples relances aux CNOM et a la faculté de Bordeaux. D’autre
part, les médecins n’ont probablement pas de temps pour répondre et sont possiblement sur-
sollicités par ce genre de demandes.

2. Discussion des résultats

2.1 Comparaison des caractéristiques des médecins avec les chiffres
nationaux en 2018

Par rapport aux caractéristiques des médecins en activité en 2018 (44), les médecins de notre
¢étude étaient :

- Plus jeunes, comme vu ci-dessus (chapitre 1.2 de la discussion, biais de volontariat).

- Equivalents en termes de sex ratio (53% d’hommes dans notre étude et en activité en
France en 2018).

- Proportionnellement plus de médecins remplagants (24% dans notre étude contre 4,4%
en activité en 2018). Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les médecins remplacants
aient ¢té plus sensibles pour répondre a un questionnaire de thése et aient eu plus de
temps libre pour cela.

- Pour 70% d’entre eux situés a plus de 10 minutes d’un centre d’urgence, ce qui au vu
de la carte n° 3 semble correspondre.

- Surreprésentés par les médecins landais (26% dans notre ¢tude contre 12% en activité
en 2018), et sous-représentés par les médecins pyrénéens (11% dans notre étude contre
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22% en activité en 2018). Ceci pourrait s’expliquer par la difficult¢ que nous avons
eue a diffuser le questionnaire dans les Pyrénées Atlantiques. A I’inverse, I’aide a la
diffusion du questionnaire au format papier aux médecins landais nous a permis
d’obtenir plus de réponses dans ce département.

- Les autres départements étaient représentatifs, 52% des médecins de notre étude
¢taient de la Gironde contre 50% en activité en 2018, 8% étaient de la Dordogne
contre 10% en activité en 2018, et 4% ¢étaient du Lot et Garonne contre 7% en activité
en 2018.

2.2 Comparaison des caractéristiques des patients avec les chiffres
nationaux

Les caractéristiques des patients de notre ¢tude étaient comparables a celles de la population
habituellement atteinte de diverticulite. En effet, ’dge moyen du pic de fréquence de
diverticulite entre 50 et 60 ans correspond a notre population qui était a 63% entre 50 et 70
ans. D’autre part, dans notre étude, il y avait 55% de femmes, ce qui est comparable avec la
féminisation de cette pathologie aprés 50 ans (5).

2.3 La prise en charge ambulatoire et ses modalités

La quasi-totalité (93%) des patients ont été pris en charge en ambulatoire, et n’ont donc pas eu
le scanner en urgence. Ce taux représente notre critére de jugement principal. Ce pourcentage
¢levé démontre que les médecins essayent de gérer leurs patients en ambulatoire, sans
surcharger les urgences. Les recommandations ne sont pas toujours applicables et les
médecins s’adaptent.

2.3.1 Examens complémentaires

La quasi-totalité des médecins a réalisé¢ une biologie sanguine, ce qui nous semble essentiel
puisque nous avons vu que plus la CRP est élevée, plus la sigmoidite est a risque de
complications. Un syndrome inflammatoire biologique important doit alors amener a réaliser
le scanner en urgence pour ¢liminer une diverticulite compliquée.

Malgré 1’absence de scanner en urgence, les médecins trouvent des alternatives avec
notamment 1’échographie pour un quart d’entre eux. De plus, le scanner est tout de méme
réalis¢ dans la moiti¢ des cas, mais a distance. Cela montre que les médecins souhaitent
confirmer leur diagnostic et la bonne évolution de la sigmoidite.

2.3.2 Antibiothérapie

Une minorit¢ de médecins (8%) n’ont pas traité leur patient par antibiotiques. En effet les
recommandations de ’HAS permettent de surseoir a I’antibiothérapie lorsque la sigmoidite
non compliquée est confirmée par le scanner et sous réserve d’une amélioration sous 48h.
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Dans notre cas, le scanner n’ayant pas été effectué, I’antibiothérapie semble avoir sa place par
mesure de sécurité, celle-ci pouvant également suffire a traiter les abces < 3 cm (49).

2.3.3 Régime

La plupart des médecins (87%) ont prescrit un régime a leur patient, majoritairement sans
résidu, et 30% ont fait poursuivre ce régime au long cours. Cependant il n’existe pas
d’argument scientifique en faveur de I’efficacité d’un régime quel qu’il soit ou de ’absence
de régime. L’HAS préconise qu’en 1’absence d’argument, il n’y a pas lieu de réaliser un
régime (7) alors que I’American Society of Colon and Rectal Surgeons le préconise en se
basant sur les mémes études (8). Notre étude constate que le régime reste alors une habitude
de traitement malgré les derniéres recommandations frangaises.

2.3.4 Suivi

La majorité¢ des médecins (90%) ont réévalué leur patient de fagon précoce. Cela semble
cohérent du fait de ’absence de certitude diagnostique et permet de s’assurer de la bonne
évolution clinique.

La moiti¢ des médecins (48%) ont demandé une consultation avec un gastro-entérologue, et
un quart (23%) une coloscopie. Cependant pour rappel, les études ont montré que la
proportion de cancer colorectal aprés une sigmoidite non compliquée était similaire a celle de
la population générale (41). La coloscopie a donc sa place seulement dans le cadre du
dépistage organisé du cancer colorectal. D’autre part, la seule mesure thérapeutique efficace
pour diminuer le risque de complications de la diverticulose étant 1’activité physique (28), la
consultation avec le gastro-entérologue ne parait pas indispensable.

2.4 Quel profil de patients adresser aux urgences ?

Notre étude a révélé une forte association entre les patients adressés aux urgences et la
survenue de complications (p = 1,37°-8 ; OR = 36,62). Ce résultat suggere que le sens clinique
et les compétences diagnostiques des médecins sont capitaux. L’étude de F. Gaillot (50) va
dans ce sens en démontrant que les patients adressés aux urgences par le médecin généraliste
pour douleurs abdominales sont significativement plus graves et plus souvent hospitalisés.

Les patients adressés aux urgences étaient 68% a I’étre pour réaliser le scanner en urgence.
Cela laisse supposer que les médecins pensaient ne pas pouvoir différer cet examen
d’imagerie et confirme que I’intuition des médecins est primordiale.

Les patients a risque de développer des complications dans notre étude étaient associés avec
la présence d’une défense (p = 0,01 ; OR = 4,91) et ceux présentant une altération de 1’état
général (p = 2,48°-7 ; OR =46,74). Malgré un examen clinique peu sensible (12,13), ces deux
¢léments doivent alerter les médecins d’un potentiel risque de complications.
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Les patients avec un antécédent de diverticulose ou de diverticulite avaient une association
significative avec le fait de ne pas développer de complication (p = 9,30°-4 ; OR = 0,16). Les
sigmoidites compliquées inaugurales étant plus graves que les récidives compliquées (36,37),
il nous semble judicieux d’étre plus vigilant devant un patient sans antécédent diverticulaire
connu.

Les patients autonomes avaient une association significative avec le fait d’étre pris en charge
en ambulatoire (p = 0,01 ; OR = 0,17), et avec le fait de ne pas développer de complications
(p=10,03; OR =0,16). En effet les patients dépendants peuvent étre plus difficiles a suivre, a
traiter (troubles de la déglutition, désorientation temporo-spatiale) et peuvent masquer les
complications du fait d’une symptomatologie parfois moins bruyante et ne pouvant pas
forcément alerter lors d’une aggravation du fait de leur dépendance.

2.5 Pourquoi le scanner en urgence n’a-t-il pas été réalisé ?

Deux tiers des médecins (63%) ont jugé le scanner en urgence non nécessaire lorsqu’ils
suspectaient une sigmoidite aigiie non compliquée. Ce résultat peut surprendre du fait des
recommandations qui indiquent de réaliser un scanner a chaque nouvelle poussée dans les 48-
72h (7). Cependant ce chiffre pourrait s’expliquer par le fait que les médecins connaissent
leurs patients ce qui va dans le sens de I’association que nous avons retrouvé entre la présence
d’antécédent de diverticulose ou de diverticulite et le fait de juger le scanner non nécessaire
(p=3,41°-3 ; OR = 2,2). Cependant, 32% de ces derniers ont tout de méme réalisé le scanner
a distance. De plus, méme s’ils jugeaient le scanner non nécessaire, 90% des médecins ont
réévalué précocement leur patient et 83% ont programmé un suivi a distance, preuve d’une
sécurité supplémentaire. Ceci expose la force du médecin généraliste qui est le suivi du
patient, sa réévaluation, et sa réorientation en cas de besoin.

Presque la moiti¢ des médecins (46%) avaient un délai de rendez-vous trop long pour réaliser
le scanner en urgence et 31% des médecins déclaraient ne pas pouvoir obtenir un scanner en
urgence en ambulatoire. Ceci est le reflet du manque de moyen ou d’organisation pour
I’accessibilité a I’imagerie en ambulatoire.

Dans notre ¢tude, le Lot et Garonne et la Dordogne étaient les départements avec les acces les
plus restreints a I’imagerie en urgence d’autant plus que ces régions sont les moins dotées en
appareils de scanner (43). Il existe donc un réel probléme et une disparité dans I’acces a
I’imagerie en ambulatoire.

Une piste que nous n’avons pas explorée est celle de 1’avis des radiologues. En effet, on peut
se poser la question de savoir s’ils réservent suffisamment de créneaux d’urgences, et s’ils
jugent que cette pathologie est plus ou moins urgente que d’autres pour la mettre sur un
créneau d’urgence.
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3. Proposition de prise en charge pour les suspicions de
sigmoidite en I’absence de scanner réalisable en urgence

Au vu des résultats de notre étude et de la littérature, nous proposons un arbre décisionnel
pour décider du mode de prise en charge des patients suspects de sigmoidite lorsque le
scanner n’est pas réalisable en urgence en ambulatoire. Celui-ci est une proposition faisant
suite a une exploration des pratiques, et il serait intéressant de 1’améliorer en étudiant les liens
de causalité concernés.

Suspicion de sigmoidite aigué non
compliquée et scanner non réalisable

dans les 72h
h 4 .
; : Ow
Immunodépression, grossesse
Non
v
Signes de gravité : Altération de 1" état
général+/- défense +- hypotension +/- prise
per os impossible
Non Oui
Incertitude
¥
Patient a risque de complication :
- Aucun antécédent de
T diverticulose ni diverticulite .
Pri h Non S Oui -
G e aEe - Antécédent de diverticulite URGENCES
ambulatoire T
compliquée
- Patient dépendant
Reéévaluation impossible
Prévoir imagerie
.| dés que possible, . Impdrtant
"| au mieux scanner, Incertitude
sinon échographie
_| Biologie (NFS. .| Syndrome CRP <35mg/let | Reconsidérer
"| CRP, créatinine) "| inflammatoire GB < 10G/L le diagnostic
Modglére
h
Antibiothérapie per os recommandée :
- Amoxicilline — Acide clavulanique : 1g x 3/] pour 7 jours

- Siallergie prouvée : Ciprofloxacine 500mg x 2/ + Métronidazole 500mg x3/j pour 7 j
- ou: Lévofloxacine 500mg x1/j + Métronidazole 500mg x3/j pour 7 j

Figure 8: Proposition de prise en charge pour les suspicions de sigmoidite non
compliquée en I’absence de scanner réalisable en urgence.

Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins genéralistes d’Aquitaine en 2019/2020.
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4. Perspectives

La diverticulite est un sujet d’actualité comme le montre la figure 9. Les publications
concernent majoritairement 1’aspect chirurgical de cette pathologie. Cependant, 1’approche
médicale, particulierement ambulatoire est un sujet qui se développe au vue de la fréquence
de cette pathologie et donc du cotit qu’elle engendre (51).

el g

1911 20217

Figure 9 : nombre de publications concernant la diverticulite sur Pubmed.

Source : Pubmed.

Etude de la prise en charge en ambulatoire d’une suspicion de sigmoidite aigué non compliquée, en
[’absence de scanner par les médecins genéralistes d’Aquitaine en 2019/2020.

Les scores clinico-biologiques de la diverticulite sont moyennement satisfaisants et il serait
intéressant de les développer. En effet cela permettrait de :

- Eviter les irradiations des patients en épargnant un scanner inutile
- Diminuer le coit de la prise en charge en évitant I’imagerie

- Faciliter les prises en charges ambulatoires

- Eviter de surcharger les urgences

Il pourrait étre envisagé de réaliser des ¢études de causalité¢ afin d’identifier les facteurs de
risque et les facteurs protecteurs des sigmoidites compliquées. Il semble que les récidives de
diverticulite soient moins compliquées que les poussées inaugurales. Pourrait-on donc se
passer du scanner lors des récidives ?

En effet ’'HAS préconise dans sa derni¢re recommandation de Novembre 2017 de réaliser un
scanner a chaque poussée, ce qui est une recommandation de grade B, c’est-a-dire une
présomption scientifique (voir annexe 3 pour le détail des grades de recommandations).
L’idée de ne pas réaliser ce scanner a chaque poussée pourrait étre discutée dans les
recommandations futures.

D’autre part, la plupart des traitements et des études sont faits en milieu hospitalier ce qui
n’est pas représentatif de la majorit¢ des épisodes de sigmoidite qui sont traités en
ambulatoire. Les recommandations de la sigmoidite se basent sur des études qui commencent
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a dater et on pourrait se demander si elles ne sont pas obsolétes. Il faudrait instaurer une
démarche qualité avec des études plus récentes pour de meilleurs critéres de qualité des
recommandations dans I’optique d’améliorer les pratiques et s’intéresser a 1’avis et a la prise
en charge des médecins généralistes pour les prochaines études.

Ceci est d’autant plus important que le non suivi des recommandations peut nous étre
juridiquement opposable en cas de litige (52,53). Malgré tout, le code de déontologie
médicale (54) autorise le médecin a pratiquer ’art médical en prenant en compte les
recommandations et la personnalité du patient tout en gardant un esprit critique pour effectuer
la meilleure des prises en charge.

Les difficultés d’acces a I’imagerie en ambulatoire et notamment les disparités entre régions
nous ont marqués. Il pourrait étre intéressant de faire un état des lieux sur les besoins réels des
médecins et les moyens a disposition d’acces a I’imagerie en ambulatoire.

Au total, pour les prochaines recommandations de I’HAS, il serait intéressant de :

- Rediscuter de I’intérét d’un scanner a chaque poussée.

- Evaluer la faisabilit¢ avec les centres d’imagerie ambulatoires concernant la
réalisation d’un scanner a chaque poussée.

- Solliciter I’avis des médecins généralistes pour les prises en charges ambulatoires.

- Proposer une conduite a tenir lorsque le scanner n’est pas réalisable en urgence.

- Proposer un score clinico-biologique pour évaluer la gravité d’une sigmoidite.

- Intégrer une démarche qualité pour s’assurer de ’applicabilité et de I’amélioration de
ces recommandations.
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CONCLUSION

L’objectif de notre étude était d’évaluer le taux de prise en charge ambulatoire devant une
suspicion de sigmoidite aigiie non compliquée lorsque le scanner n’était pas réalisé en
urgence en ambulatoire en Aquitaine. Ce taux de prise en charge ambulatoire était de 93%.

Ce chiffre montre que les recommandations de I’HAS ne sont pas toujours applicables (dans
notre situation la réalisation du scanner en urgence dans les 72h et & chaque poussée) et que la
conduite a tenir qui en découle reste a I’appréciation des médecins.

Au vu des données de la littérature, la biologie reste incontournable dans cette pathologie et
un syndrome inflammatoire biologique ¢levé doit amener a réaliser un scanner en urgence
pour ¢éliminer une diverticulite compliquée.

L’expérience du médecin généraliste et la possibilité de réévaluation des patients restent deux
¢léments indispensables dans la prise en charge de cette situation.

En raison de la fréquence de cette pathologie dans la population générale, des scores clinico-
biologiques fiables seraient intéressants a développer pour permettre aux médecins d’adapter
leur prise en charge en ambulatoire.

La disparité de I’accessibilité au scanner en ambulatoire que nous avons mis en exergue nous

fais nous poser des questions concernant d’autres pathologies qui doivent aussi rencontrer les
mémes difficultés.
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ANNEXES

Annexe 1 : les différents régimes

Régime sans pépins : ¢éviction de la pulpe de tomates, des raisins, de la pastéque, etc.

Régime sans résidu

Aliments autorisés

Aliments défendus

Fruits et Iégumes

Bouillon clair

Tous (y compris aromates)

Produits laitiers

En petite quantité : yaourts,
fromages blancs, laitages
aromatisés, crémes

Fromages a pate ferme,

fromages frais

Lait, selon tolérance

Fromages fermentés, a plus
de 45% de maticres grasses,
fromages bleus

Poissons et crustacés

Tous

Sauf en friture, salés, séchés,
en conserve

(Eufs A la coque, durs, pochés Cuits avec de la maticre
grasse, mayonnaise
Viande Jambon blanc, volaille sans | Viandes fumées, salées, en
peau, viandes maigres | sauce, en conserves,
grillées, bouillies charcuterie, gibier
Féculents Biscottes, riz, pates, semoule, | Légumes secs, pain frais,
2 2 2 2
céréales

Pomme de terre

Vapeur, a I’eau, en purée

Frites, chips, sautées, ragout

Matieres grasses

Beurre, margarine, huiles

crue, creme fraiche

Huile de friture, matieres

grasses cuites

Boissons

Eau, thé, café léger, chocolat
a I’eau, jus de fruits tamisés

Boissons gazeuses, jus de
fruits avec pulpe
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Annexe 2 : le questionnaire

1.

Evaluation du taux de prise en charge ambulatoire et de ses modalités concernant la
suspicion de sigmoidite aigué non compllquee en l'absence de scanner, en Aquitaine.

Les demidres recommandations de I'HAS et de la SFNGE sur ls colique dun scanner sbdomino-pelvien en urgence et & chaque poussée, cependant ce
dernier riest pas toujours réalisable en ambulstoire.

Nous nous sommes donc intéressés 3 la prise en charge quiont effectué les médecins généralistes d'Aquitaine quand ils riont pas accds su scanner lorsquils suspectent une diverticulite du
colon gauche non compliguée.

Le temps consacré pour répondre & ce questionnaire est estimé & moins de 3 minutes.
Si vous navez pas de réponse 3 une question, hésitez pas & passer 3 la suivante.

Ce questionnaire a é1é établi dans le cadre de is thése dexercice de médecine générale de Mile Fanny MATHIEU et M Paul DUFOUR (Université de Bordeaux), dirigée par be Dr Laetitis
MENUCELLL

Merci d'svance pour votre participation.

Pour mieux vous connaitre

Vous étes
Une seufe réponse possible.
() Une femme

___ Un homme

Votre dge
Une seufe réponse possible.

() Moins de 35 sns
(__)35-50ans
() s0-65ans
() Plus de 65 sns

Vous étes

Une seule réponse possible.
() Instalié(e)

() Remplagant(e)

Quel est votre mode d'exercice ?
Une seule réponse possible.

() Cabinet de groupe

() Cabinet seul

) Exercice coordonné (Maison de santé pluridisciplinaire, centre de santé_.)

) Activité salaride

Votre lieu d'exercice se trouve
Une seule réponse possible.

) #moins de 10 minutes d'un centre durgences
() entre 15 et 30 minutes dun centre d'urgences

() aplus de 30 minutes 'un centre durgences

Dans quel département exercez vous 7
Une seule réponse possible.

() (24) Dordogne

() (33) Gironde

() (40) Landes

() (47) Lot et Garonne

() (64) Pyrénses Atiantiques

Description du dernier patient chez qui vous 3vez SuSpects une si idite non iquée, et chez qui vous n'avez pas réalisé de TOM :::m ey

abdomino- pelvien en urgencs.
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10.

1.

12

L" &ge de votre patient
Une seule réponse possible.
() Moins de 30 ans

() Entre 30 e1 50 ans
() Entre S0 €1 70 ans
() Entre 70 €1 80 ans
() Plus de 80 ans

Son sexe
Une seufe réponse possible.

() Femme
() Homme

Ses antécédents digestifs

Une seufe réponse possible.

O hueun

() Diverticulose non compliquée

 Juneu des de lite non
C Junou épisodes de it
C ) Autre -

P (sbeds, fistule, péritonite)

Ses autres idités (plusi =

Plusiews réponses possibles.

DAnwm

[[] Grossesse

[7] Disbate

[7] Insuffisance cardisque

[7] nsuffisance rénale

[] prise récente dAINS /corticoides

MO:D

au long cours...)

Plusiewrs réponses possibles.

[[] Figwre

[] Diarmhée

[] constipation

[] Nausées/vomissements

[] sensibilité & la paipation de la fosse iliague gauche
[] Défense de a fosse Miaque gauche

[] Etat général ahéeé

[] Etat général conservé

MG:D

Les raisons de la non réalisation du scanner abdoming pelvien.

13

Les raisons pour lesquelles le abdomino-pelvien ma pas &té réalisé (plusieurs réponses possibles)

Plusiews réponses possibles.
[] Délai de rendez-vous trop long
[7] Jugé non nécessaire devant le contexte (sbsence de gravité clinigue ,

O de transport ou de ( rop éloigné, patient ne

etc.)

[7] Refus du patient

[] Veille de week-end ou de jour férié
[] Patient vu en garde

MM:D

pas, pas

etc.)

Toujours concemant le méme patient.



14, Délai habituel que vous avez pour réaliser un scanner urgent en ambulatoire

() Dans Is journée
() Moins de 48-720
) Impossibilité d'avoir un scanner en urgence

15.  Fréquence a laquelle vous rencontrez cette situation (Suspicion de sigmoidite non ée ot

Une seule réponse possible.
() Moins d'une fois par an
() Une fois par sn

) Tous les trois mois
) Tous les mois

() Plus dune fois par mois

Votre prise en charge de ce patient

16. Le patient a-t-il été adressé aux urgences ?
C D eui

 Dnen

17.  sivous avez adressé votre patient aux urgences, quelles en sont les raisons ? (plusi B

Plusiews réponses possibles.

[] tsolement social

[] Tetrain fragite, comorbidités impertantes
[7] Réslisation du scanner en urgence

[] Patient vu en garde

[] Absence de suivi possible

[] Doute diagnostique

Ml:D

18.  Pour les prises en charge en ambulatoire, des = ires ont-il &té réalisés ? (plusieurs ré

Plusiews réponses possibles.

[] Bitan biologique sanguin (NFS, CRP, créstinine...)
[Jeen &

[7] coproculture

[ ecau

[ Aweun ( par

Anm:D

19.  Pour les prises en charge en ambulatoire, le patient a-t-il été réévalué précocement ?
Plusieurs réponses possibles.

[] oui, par téiéphone
[T] Oui, en consultation/visite

[ Nea

20. Pour les prises en charge en ambulatoire, quelles thérapeuti avez-vous mises en place ? (plusi

Plusiews réponses possibles.

[[] Antibiothérapie

[7] Aucune sntiiothérapie
[[] Antalgiques/antipyrétiques
[T] Antispasmodigues

[[] Anticiarméiques

[7] Laxatifs

[[] Probictiques

[T régime sans résidu

[7] Régime sans pépins

[7] Awcun régime

Amn:D




21

Evaluation du taux de prise en charge ire st de ses Bl icion de si

Si vous avez réalisé une i ie, laquelle ? iati cochez

Plusiewrs réponses possibles.

[[] Amoxicilline

[] Amoxicilline-acide clavuisnique
[] Avorequinolone

[] Métronidazole

[] cefrriaxcne

Autre : (]

Si vous avez réalisé une antibiothérapie, pour combien de jours ?
Une seule réponse possible.

D sjours
D Tjours
(D 10jours
(D 15jours
C D Aure:

Qu'avez vous prévu pour votre patient a distance de I'épisode ? (plusieurs réponses possibles)
Plusieurs réponses possibles.

[] rien

[] Poursuite du régime

[] Traitement de Ia constipation

[] scanner sbdomino-pelvien

[[] coloscopie

[] Consultation avec un chirurgien digestif

o avecun gt
M':D

Votre patient a-t-il présenté une/des complications lors de cet épisode 7
Plusiewrs réponses possibles.

D Non, aucune

[ Hosphalisstion

[] chirugie en urgence (sbeés, fistule, péritonite etc.)
[[] pécas

aigué non compliquée, en I'absence de scanner, en Aquitaine.

Google.
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Un grand mercl pour votre participation & cetie étude.

Noubliez pas de cliquer sur 'ENVOYER' pour soumetire vos
réponses.

Vows trouverez dans les fiens cideasous les demitres
recommandations de THAS et de la SNFGE.

HAS  ins e has.
el G T

2its Seonigite eZodt
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Annexe 3 : les grades de recommandations

Preuve scientifique établie
Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs
randomisés de forte puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d'essais comparatifs
randomisés, analyse de décision basée sur des études bien menées.

Présomption scientifique
Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de
preuve (niveau de preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des
études comparatives non randomisées bien menées, des études de cohorte.

Faible niveau de preuve
Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de
preuve 3), des études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des
biais importants (niveau de preuve 4).

Accord d’'experts

En I'absence d'études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe
de travail, apres consultation du groupe de lecture. L'absence de gradation ne signifie pas que les
recommandations ne sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter a engager des
etudes complémentaires.

Source :

HAS.
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RESUME

Evaluation du taux de prise en charge ambulatoire et de ses modalités concernant la
suspicion de sigmoidite aigiie non compliquée, en I’absence de scanner, en Aquitaine.

Introduction : La diverticulite sigmoidienne est une pathologie fréquente qui se complique
dans 20 a 25% des cas. Le scanner abdomino-pelvien est essentiel dans le diagnostic de ces
complications, cependant celui-ci n’est pas toujours réalisable en ambulatoire. Nous nous
sommes donc intéressés aux modalités de prise en charge des médecins généralistes dans cette
situation. L’objectif principal de I’étude était de déterminer si les patients suspects de
sigmoidite non compliquée étaient pris en charge en ambulatoire ou envoyé€s aux urgences
lorsque le scanner n’était pas réalisable en urgence.

Méthode : Nous avons réalisé une enquéte des pratiques rétrospective aupres des médecins
généralistes de ’ancienne Aquitaine, qui portait sur leur dernier patient suspect de sigmoidite
aiglie non compliquée pour lequel le scanner n’a pas été réalisé en urgence.

Résultats : Nous avons récolté 324 réponses dont une exclue. 301 patients (93%) ont été pris
en charge en ambulatoire et 22 adressés aux urgences (7%) dont 15 (68%) pour réaliser le
scanner en urgence. Parmi les patients traités en ambulatoire, 263 (92%) ont regu une
antibiothérapie, 184 (87%) ont eu un régime prescrit, et 268 (90%) ont été¢ réévalués
précocement. 203 médecins ont jugé le scanner en urgence non nécessaire, mais 118 ’ont
réalis¢ a distance. 98 médecins déclaraient ne pas pouvoir réaliser un scanner urgent en
ambulatoire. Nous avons retrouvé une association significative entre la survenue de
complications et I’envoi aux urgences (p = 1,37°-8 ; OR = 36,62), ainsi que 1’absence de
survenue de complication et un antécédent de diverticulose ou de diverticulite (p = 9,30°-4 ;
OR = 0,16). Notre ¢tude a montré une association significative entre un antécédent de
diverticulose ou diverticulite et le fait que les médecins aient jugé le scanner en urgence non
nécessaire (p = 3,41°-3 ; OR =2,2).

Conclusion : Les recommandations de I’HAS qui préconisent la réalisation d’un scanner
abdomino-pelvien a chaque poussée de diverticulite ne sont pas toujours applicables.
Cependant, les médecins s’adaptent et continuent de traiter leurs patient en ambulatoire. Des
¢tudes supplémentaires seraient utiles pour déterminer les facteurs de risque de développer
des complications et vérifier I'utilité d’un scanner a chaque récidive.
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ABSTRACT

Assessment of the rate of ambulatory care and its modalities regarding a suspicion of
uncomplicated diverticulitis, in absence of CT scan, in Aquitaine.

Introduction : Diverticulitis is a frequent pathology with a moderate complication rate. An
abdominal and pelvic CT scan is essential to diagnose such complications, but is not always
available in an ambulatory context. This study aimed to determine if suspected cases of
uncomplicated diverticulitis were treated in ambulatory or sent to emergencies when a scan
wasn’t available.

Methodology : We studied retrospective practices amongst general practitioners from
Aquitaine, based on their last case of suspected uncomplicated diverticulitis with no scan
made in emergency.

Results : We gathered 324 answers and excluded one. 301 patients (93%) were treated in
ambulatory and 22 were sent to emergencies (7%) whose 15 (68%) to carry out a CT scan.
Amongst patients in ambulatory, 263 (92%) received an antibiotic treatment, 184 (87%) were
asked to follow a diet, and 268 (90%) had an early revaluation. 203 practitioners judged an
emergency scan non essential, yet 118 performed it later. 98 practitioners were not able to
obtain a CT scan exam in ambulatory. We observed a significative association between
complications and sending to emergencies (p = 1,37°-8 ; OR = 36,62), and between absence
of complications and antecedents of diverticulosis or diverticulitis (p = 9,30°-4 ; OR = 0,16).
Our study also showed a positive association between such antecedents and the fact that
practitioners did not prescribe a scan in emergency (p = 3,41°-3 ; OR =2,2).

Conclusion : Official recommandations from the HAS advocate for carrying out an
abdominal and pelvic CT scan for every outset of diverticulitis, but are not always applicable
in real life. Practitioners adapt and treat patients in ambulatory. Further studies would help to
determine risk factors associated with complications, and asses the utility of a CT scan exam
for each recurrence.
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