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I INTRODUCTION 

A/ ALGIES PELVIENNES AIGUES 

 

Ce chapitre est une mise à jour de l’article:  

Algies pelviennes aigues de la femme : orientation diagnostique et conduite à tenir. 

Huchon C, Estrade-Huchon S, Popowski T, Toret F, Chapron C, Fauconnier A. EMC 

(Elsevier Masson SAS, Paris), Gynécologie, 162-A-15, 2010. 

 

Les algies pelviennes aigues (APA) chez la femme constituent le motif le plus 

fréquent de consultation d’urgence en gynécologie (1, 2). Dans cette situation clinique, les 

étiologies sont nombreuses et n’incluent pas que des affections gynécologiques (Tableau 1). 

Certaines de ces affections peuvent, en l’absence de diagnostic précoce et de traitement 

adapté avoir de graves conséquences et engager le pronostic vital. La prise en charge 

diagnostique et thérapeutique des algies pelviennes aigues constitue donc un problème majeur 

de santé publique. 

La diversité des étiologies responsables d’algies pelviennes aigues et leurs 

implications thérapeutiques particulières justifient une recherche la plus exacte possible du 

diagnostic incriminé. L'utilisation hiérarchique des différents outils à notre disposition : 

interrogatoire, examen clinique, examens biologiques, morphologiques et invasifs est 

primordiale à l’élaboration diagnostique. De même, une bonne utilisation de ces outils est 

importante afin d’éviter des laparoscopies inutiles, si le traitement de l’affection en cause peut 

être médical. Cette démarche repose sur une connaissance de l’épidémiologie, de la 

physiopathologie, et une utilisation judicieuse des examens complémentaires non invasifs, en 

particulier du diagnostic biologique de grossesse et de l’échographie. 
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Tableau 1. Principales affections responsables de douleurs pelviennes aiguës retrouvées 

dans la littérature (1, 3-9)  

 

Etiologies secondaires à une grossesse: 

Grossesse extra-utérine 

Fausse couche spontanée 

Rétention post fausse couche 

Endométrite du post partum ou post abortum 

Complications de corps jaune gestationnel: corps jaune hémorragique, kyste du corps jaune et 

ses complications 

 

Etiologies infectieuses: 

Infection génitale haute: salpingite, pelvipéritonite, abcès tubo-ovarien, endométrite 

Appendicite 

Pyélonéphrite aigue, infection urinaire 

 

Etiologies annexielles: 

Torsion d'annexe 

Complications de kystes ovariens: hémorragie intra-kystique, rupture kystique, torsion 

d'annexe 

Dysovulation 

 

Etiologies secondaires à la présence de fibromes: 

Nécrobiose aigue de fibrome 

Torsion d'un myome sous séreux pédiculé 

Accouchement d'un myome sous muqueux par le col utérin 

 

Etiologies urologiques: 

Colique néphrétique 

Pyélonéphrite aigue 

Infection urinaire 

 

Causes rares : 

Sacro-iléite bactérienne 

Ostéite 

Anévrysme de l’artère iliaque  

Infection d'un kyste de l’ouraque 
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1/ Définition 

Les algies pelviennes aigues sont définies comme une douleur pelvienne, c'est-à-dire 

intéressant l’hypogastre et/ou la fosse iliaque droite et/ou la fosse iliaque gauche depuis moins 

d’un mois (7). Cet intervalle de durée est discuté et la terminologie d’algie pelvienne aigue est 

utilisée par certains auteurs en cas de douleur évoluant depuis moins d’une semaine  (10) ou 

encore moins de six semaines (9). La distinction entre le caractère aigu ou chronique d'une 

douleur pelvienne est parfois difficile, surtout dans le cadre de douleurs cycliques. On 

considère qu’une douleur entrainant une consultation d’urgence est une douleur aiguë 

 

2/ Epidémiologie 

 La prévalence des différentes affections responsables d’APA est difficilement 

estimable du fait du faible nombre d’études recueillant de manière prospective systématique 

les diagnostics de patientes consultant aux urgences pour ce symptôme (Tableau 2). 

L’appendicite, la grossesse extra-utérine (GEU) et les douleurs pelviennes sans cause 

organique retrouvée constituent les principales causes. Les complications kystiques 

ovariennes (incluant le groupe nosologique des torsions d’annexe) et les infections génitales 

hautes (IGH) viennent ensuite. L'ensemble des affections gynécologiques constitue 10 à 55 % 

des étiologies responsables d’APA.  
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Tableau 2. Prévalence estimée des principales affections responsables d'algies pelviennes 

aiguës dans la littérature (11, 12) et l’étude AIDDA 

 

Diagnostic % 

Infection génitale haute 4,5-13,5 

Grossesse extra utérine 3,1-26,0 

Complication de kyste de l’ovaire 2,8-18,1 

Appendicite 1,0-23,0 

Infection urinaire 1,2-12,0 

Colique néphrétique 0,5-1,9 

Douleur pelvienne d’origine non retrouvée  25,3-47,6 

 

 

 La prévalence des APA ayant nécessité une laparoscopie en urgence dans différentes 

études est présentée Tableau 3. Cette estimation permet de mieux prendre en compte la 

proportion des différentes affections réellement rencontrées en consultation gynécologique 

d'urgence. Cependant, cette évaluation sous-estime bien entendu toutes les pathologies 

pouvant bénéficier d’un traitement médical dans certains cas (GEU, IGH, complication 

kystique ovarienne). Cette analyse fait ressortir la GEU et l'IGH comme les deux pathologies 

nécessitant le plus fréquemment un recours à la cœlioscopie.  
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Tableau 3. Prévalence des affections responsables d'algies pelviennes aiguës ayant 

bénéficié d'une coelioscopie; analyse de 7 études comprenant 1796 patientes (1, 3, 7, 8, 

AIDDA, 13) 

 

Diagnostic n/N (%) min-max (%) 

Grossesse extra-utérine 457/1796 (25,4) 3,3-56,4 

Infection génitale haute 344/1796 (19,2) 11,7-29,2 

Complication de kyste 246/1796 (13,7) 3,5-38,8 

Torsion d'annexe 56/708 (7,9) 2,5-12.8 

Appendicite 39/1796 (2,2) 0,0-10,7 

Endométriose 128/1127 (11,3) 0,9-15,8 

Douleur pelvienne sans origine retrouvée 214/1796 (11,9) 0,9-23,7 

 

 La prévalence des GEU est estimée, en France, à 2 % des naissances et son incidence 

est estimée à 95.3/ 100 000 femmes âgées de 15 à 44 ans en 2002 (14, 15). La GEU est très 

fréquente puisqu’elle représente un quart des APA ayant eu une cœlioscopie (1, 3, 8, 9, 13, 

16). Les erreurs ou les retards diagnostiques peuvent être graves, la GEU pouvant entrainer le 

décès maternel en cas de saignement actif intrapéritonéal (17, 18).  

 La prévalence réelle de l’IGH est difficile à estimer (19). En effet, de nombreuses 

formes pauci-symptomatiques ne sont diagnostiquées qu’au stade de séquelles(20). L’IGH est 

le diagnostic retenu pour 5 à 14 % des patientes consultant pour APA en milieu hospitalier et 

serait le motif de 1,7% des consultations chez les médecins généralistes britanniques dans une 

tranche d’âge de 16 à 46 ans (11, 12, 21). L’importance des formes non diagnostiquées 

constitue, en raison des séquelles à long terme telles qu’infertilité et GEU, un enjeu majeur 

(20, 22). L'IGH augmente en effet le risque d’infertilité tubaire, de GEU et de douleurs 

pelviennes chroniques (19, 23, 24). Les femmes jeunes sont les plus touchées et les femmes 
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de plus de 40 ans ont plus volontiers des IGH compliquées d’abcès pelviens (19). Le délai 

thérapeutique pourrait accroître le risque d’infertilité ultérieure (25). 

 Chez les patientes opérées en urgence pour algies pelviennes aigues, la prévalence des 

torsions d'annexe serait de l’ordre de 2.5 à 7.4 % selon les séries (3, 6, 16). Rarement, 

certaines torsions d’annexe ne sont pas diagnostiquées car non opérées (26, 27). Le retard ou 

la méconnaissance du diagnostic peut entraîner la perte de l'ovaire ou de l'annexe (6, 28, 29) 

et compromettre la fertilité ultérieure de patientes jeunes. Exceptionnellement ces erreurs 

diagnostiques peuvent entraîner des péritonites ou thrombophlébites létales (30). 

 L’appendicite aiguë est la plus fréquente des algies aigues de la fosse iliaque droite 

amenant à consulter aux urgences générales (11) mais n’est retrouvée que dans 2% des APA 

ayant nécessité une cœlioscopie en milieu gynécologique, ce qui peut être expliqué par un bon 

aiguillage des urgences et une bonne efficience diagnostique pour une prise en charge en 

service de chirurgie digestive (1, 3, 7-9, 13). Les retards ou méconnaissances de ce diagnostic 

sont graves avec la survenue d'une perforation appendiculaire entraînant une péritonite, 

responsable d’une augmentation de la mortalité (31-33). Le risque de perforation 

appendiculaire augmenterait de 6% toutes les 24 heures (33). 

 Quatre diagnostics principaux, en cas d’APA, doivent donc être évoqués en priorité, 

en raison de leur fréquence et de leur gravité potentielle: la GEU; l'IGH; l'appendicite aiguë et 

la torsion d'annexe. 

 

3/ Physiopathologie  

La proximité anatomique des organes pelviens et leur innervation par des fibres 

voisines rendent difficile l’interprétation sémiologique d’une algie pelvienne. L'innervation 

viscérale est représentée par trois principales voies efférentes (34): i) le plexus pelvien, issu 

du système parasympathique, qui innerve le vagin, le col et l'isthme utérin, les ligaments 
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utérosacrés, le cul-de-sac de Douglas, les bas uretères, le trigone vésical, et enfin le 

rectosigmoïde; ii) le plexus hypogastrique, issu du système sympathique, qui innerve le corps 

utérin, le tiers proximal de la trompe, le ligament large et la calotte vésicale; iii) le plexus 

aortique, issu du système parasympathique, qui innerve les ovaires, la portion distale des 

trompes et les uretères rétroligamentaires (35, 36). L'analyse sémiologique des sensations 

douloureuses va donc permettre, dans une certaine mesure, un diagnostic de localisation. En 

effet, selon le mode principal de l'innervation de l'organe atteint, la topographie de la douleur 

sera décrite de façon différente. Pour le plexus pelvien, la douleur sera plutôt ressentie dans la 

région sacrée ou périnéale voire à la face postérieure des membres inférieurs alors que pour le 

plexus hypogastrique, elle sera ressentie dans l'aire pelvienne de la paroi abdominale 

antérieure, limitée par le niveau des crêtes iliaques. Pour le plexus aortique, elle sera ressentie 

au niveau des fosses iliaques, au niveau des flancs et des fosses lombaires. Le caractère 

latéralisé ou non de la douleur est également très intéressant. Ainsi, plus de 8 fois sur 10 une 

douleur ovarienne ou tubaire sera ressentie de façon unilatérale (37) à l'inverse des 

pathologies d'origine utérine où la douleur sera le plus souvent ressentie médialement. 

L’innervation sensitive de l’ovaire (T10) explique l’irradiation lombaire habituelle des 

douleurs d’origine ovarienne (30, 36, 38). Il existe cependant des variations anatomiques 

interindividuelles importantes qui expliquent la disparité de sémiologie pour une même 

pathologie. Assez rarement, une douleur peut être ressentie du côté opposé à celui de 

l'affection en cause. 

Les signes d’irritation péritonéale (douleur de rebond, rigidité musculaire douloureuse, 

douleur à la percussion) traduisent la mise en jeu des voies d'innervation somatiques par le 

biais d'un mécanisme réflexe qui survient lorsqu'il existe une diffusion au péritoine de 

l'affection en cause. Ces signes sont cependant  absents lorsque seul le péritoine pelvien est en 

cause (35). Leur présence en pathologie gynécologique est le plus souvent due à un 
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épanchement (hémopéritoine; liquide de kyste), plus rarement à la diffusion d'une 

pelvipéritonite d'origine génitale. L'équivalent pelvien de ces signes est la douleur à la 

mobilisation utérine qui est à notre sens un signe ayant une bonne valeur diagnostique. Sa 

positivité traduit la présence d'un épanchement irritant (sang, pus ou liquide de kyste) au 

niveau du cul-de-sac de Douglas. D'une façon générale, l’existence d'une réaction péritonéale 

ne reflète pas toujours la gravité de l’affection en cours. Ainsi, dans les ruptures de kystes, 

l’irritation péritonéale peut-être intense malgré une évolution simple. A l’inverse, un 

hémopéritoine peut n’entraîner que très peu de signes s'il est de constitution lente (35, 39); la 

réaction péritonéale est absente dans les GEU non rompues et rare et tardive dans les torsions 

d’annexe où elle traduit la nécrose (36, 40). 

 

4/ Interrogatoire 

Il conviendra de s’enquérir de la durée d’évolution de la douleur et de son caractère 

cyclique pour confirmer le diagnostic d’APA. 

 

Mesure de l’intensité de la douleur 

L’intensité de la douleur devra être précisée car elle peut permettre le triage des 

urgences vitales (41). Il n’existe actuellement pas de recommandations pour la mesure de 

l’intensité de la douleur en cas d’APA et celle-ci est rarement mesurée aux urgences 

gynécologiques. L’évaluation de cette intensité est réalisée de manière standardisée et 

routinière aux urgences générales avec des recommandations pour coter cette douleur (42-45). 

L’intensité de la douleur peut être évaluée par la patiente elle-même à l’aide d’une échelle 

verbale, d’une échelle numérique verbale allant de 0 à 10 (46) ou d’une échelle visuelle 

analogique (47). Cette intensité peut aussi être évaluée par le clinicien lui-même à l’aide 

d’échelles comportementales structurées (48, 49). Une étude évaluant différents systèmes de 
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mesure de l’intensité de la douleur dans le cadre d’algies pelviennes aigues conclue que toutes 

les méthodes d’évaluation sont équivalentes (41). Les auto-évaluations de l’intensité 

douloureuse sont mieux renseignées que les échelles comportementales qui nécessitent la 

participation active de l’équipe médicale. Il nous semble donc opportun de préconiser la 

méthode d’évaluation de l’intensité de la douleur la plus simple, c'est-à-dire l’auto-évaluation 

par les patientes de la douleur à l’aide d’une échelle numérique simplifiée allant de 0 à 10. 

L’intensité de la douleur est habituellement sévère dans la torsion (35) mais de manière 

inconstante (38). Dans l’IGH il n’existe pas de corrélation entre l’intensité de la douleur et sa 

gravité (19, 20, 35). 

 

Mode de début de la douleur 

Un début brutal d’APA est classiquement décrit dans les complications kystiques 

annexielles. Les torsions d’annexe présentent classiquement un mode de début brutal (13, 30) 

mais de manière inconstante (38). Un début brutal est également habituel dans les ruptures de 

kystes et les hémorragies intrakystiques (39).  

Un début insidieux orienterait vers une IGH ou une appendicite (19, 50, 51). La valeur 

du mode d’apparition de la douleur est malheureusement souvent prise en défaut. 

 

Durée d’évolution de la douleur 

 La durée de la douleur paraît être un signe intéressant dans certains cas : par exemple 

pour différencier une IGH d’une appendicite. Dans ce cas, une durée de la douleur supérieure 

à 4 jours est davantage évocatrice d’une IGH (2, 51) alors qu’une durée d’évolution brève est 

généralement observée dans les complications kystiques ovariennes (corps jaunes 

hémorragiques et torsions) (30, 38, 39). 
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Topographie de la douleur 

Le caractère unilatéral de la douleur spontanée oriente préférentiellement vers une 

pathologie annexielle : kyste compliqué, torsion d’annexe, GEU sans hémopéritoine (29, 38, 

52) ou une pathologie urétérale (53). Une douleur diffuse ou bilatérale est plutôt en faveur 

d’une IGH ou d’un épanchement intrapéritonéal.  

L’existence d’une douleur de l’hypochondre droit peut orienter vers un syndrome de 

Fitz-Hugh-Curtis, qui est présent dans 20 % des cas d’IGH (19, 35, 54 407 ). 

Une irradiation lombaire unilatérale peut se voir dans des douleurs d’origine ovarienne 

(30, 38, 39) et poser des problèmes de diagnostic différentiel avec une colique néphrétique. La 

confusion pouvant exister entre les signes urinaires et les douleurs ayant une origine 

annexielle peut s’expliquer par une innervation sympathique commune de la vessie et des 

trompes via le plexus nerveux hypogastrique supérieur en cas de douleur d’origine viscérale 

(36). 

Enfin, des scapulalgies sont fréquentes en cas d’épanchement intrapéritonéal gazeux 

ou liquidien traduisant l’irritation du péritoine diaphragmatique (55).  

 

Signes associés 

L'existence de métrorragies chez une femme enceinte oriente vers une évolution 

anormale de la grossesse mais leurs caractéristiques (abondance, présence de débris) ne 

permettent pas forcément le diagnostic différentiel entre les fausses couches spontanées (FCS) 

et les GEU (56, 57). A noter que les métrorragies peuvent manquer 1 fois sur 5 dans la GEU 

(58). En l’absence de grossesse, l’existence de métrorragies orientera le diagnostic vers une 

IGH (19, 50, 51). 

Les nausées et les vomissements ne sont pas spécifiques d’une pathologie. Ils peuvent 

être associés à une pathologie digestive par arrêt du transit (occlusion, appendicite, péritonite, 
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irritation péritonéale), ou à un réflexe vagal qui peut accompagner des douleurs très intenses 

(35) ou bien encore à un hémopéritoine (39, 59). Ils se voient dans 30 à 80 % des cas 

d’appendicite aiguë et peuvent aider au diagnostic différentiel d’IGH (50, 60). Dans les 

torsions d’annexes, les nausées et surtout les vomissements sont présents dans près de deux 

tiers des cas (38, 61). 

L’existence de signes fonctionnels urinaires (pollakiurie, dysurie) est fréquente dans 

les pathologies urinaires (calcul, infection urinaire) et leur présence oriente vers ces affections 

(53, 62), mais ils peuvent également se voir dans 20 à 30 % des IGH (22, 51). 

 

Facteurs favorisants 

La présence de certains facteurs favorisants peut aider à l’orientation diagnostique des 

APA. 

 Dans la GEU, les facteurs de risque connus sont : l’antécédent de GEU, l’antécédent 

de chirurgie ou de stérilisation tubaire, l’utilisation d’un dispositif intra-utérin (DIU)  un âge 

de plus de 40 ans, le tabac, une infertilité connue, l’antécédent d’IGH et la multiplicité des 

partenaires sexuels (63, 64).  

 Dans l’IGH, le principal facteur de risque est l’âge jeune (65) et dans une moindre 

mesure l’âge des premiers rapports sexuels, le mode de contraception (DIU), la multiplicité 

des partenaires sexuels et l’antécédent d’infection sexuellement transmissible (IST) (19, 50, 

51). 

 Différents facteurs favorisant la survenue de torsion d’annexe doivent être évoqués. 

Sur une annexe saine, les malformations du ligament utéro-ovarien, ainsi que sa longueur 

excessive peuvent être incriminées. Toute augmentation du poids de l’annexe peut aussi être 

mise en cause. Ainsi, les kystes ovariens, et particulièrement dermoïdes prédisposent aux 

torsions d’annexes et sont la principale étiologie de torsion d’annexe (6). Comerci et coll. 
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reportent une incidence de 3.5 % de torsions chez 517 patientes porteuses d’un tératome 

kystique bénin  (66). De même, la présence de kystes paratubaires, d'hématosalpinx ou 

d'hydrosalpinx, alourdissant la trompe seule, peuvent être responsables d’une torsion isolée de 

la trompe ou de la totalité de l’annexe (29, 67-71). Le risque de torsion d’annexe est aussi 

augmenté en cas de ligature tubaire (72-75). La grossesse est aussi un facteur favorisant, 

principalement lors du premier trimestre par la présence d’un kyste du corps jaune (6, 76-80). 

Les stimulations ovariennes, par l’augmentation du volume et du poids de l’annexe, sont elles 

aussi une étiologie reconnue de torsion d’annexe (76, 79, 80).  

 

5/ Examen clinique  

 L'existence de signes d'irritation péritonéale, défense ou douleur de rebond n’est 

absolument pas spécifique. En cas de test de grossesse positif, ces signes orientent vers une 

GEU et en cas de GEU confirmée, ils sont en faveur d'un hémopéritoine (81, 82). Ils peuvent 

se voir également en cas de pelvipéritonite, de rupture de kyste, de corps jaune hémorragique 

ou de torsion d’annexe (39, 83). Dans ces affections, les signes sont plutôt diffus alors qu'ils 

sont volontiers localisés dans l'appendicite aiguë. 

 L'examen gynécologique recherchera la présence de métrorragies ou de leucorrhées au 

spéculum. La présence de leucorrhées franches et/ou d'une cervicite oriente le diagnostic vers 

une IGH alors que la présence de métrorragies évoque une FCS ou une GEU (19). 

 Au toucher vaginal, une douleur provoquée annexielle unilatérale oriente plutôt vers 

une complication de kyste, une torsion d’annexe ou une GEU non compliquée. A l'inverse 

dans l’IGH la douleur provoquée au toucher vaginal est plus souvent bilatérale (51), et ce 

caractère constitue un bon élément du diagnostic différentiel avec l'appendicite aiguë (50). La 

douleur à la mobilisation utérine est très fréquente dans les formes typiques d’IGH et fait 

partie des critères diagnostiques proposés dans différents modèles diagnostiques (84, 85). Ce 
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signe n’est cependant pas spécifique, puisqu’il est retrouvé dans un quart  des appendicites 

aiguës (50), dans les GEU et les kystes hémorragiques où il est la conséquence d’un 

hémopéritoine (86). 

 L’existence d’une fièvre doit en premier lieu faire évoquer l’appendicite aiguë ou 

l’IGH (22, 32, 50, 51); la survenue d’un fébricule est rare mais possible dans la torsion 

d’annexe et la GEU (77). De façon inverse, une température normale rend peu probable le 

diagnostic d’appendicite aiguë. Dans les IGH, la fièvre est présente dans moins de la moitié 

des cas et son absence n’élimine pas le diagnostic (22, 51). 

 L’examen clinique, en cas d’anomalie, permet une orientation diagnostique dans le 

cadre des APA mais sa normalité n’élimine pas une pathologie organique grave (7). En effet, 

dans la GEU, l’examen clinique est normal dans près de 70 % des cas (57) et est peu 

contributif dans les formes pauci-symptomatiques d’IGH (20, 51, 87). En revanche, l’examen 

clinique constitue un des éléments clé du diagnostic positif d’appendicite aiguë (12, 50). 

 

6/ Examens complémentaires  

a/ Échographie 

 L’échographie doit être réalisée de manière standardisée. Elle doit être réalisée au 

mieux par voie endovaginale associée à la voie transpariétale. Quatre clichés doivent être 

systématiques afin de permettre une éventuelle relecture de celles-ci et un éventuel contrôle 

de qualité (88). Ces quatres clichés (clichés A) sont : une coupe sagittale de l’utérus, une 

coupe de chaque ovaire et une coupe de l’espace de Morrison (89)  (Figure 1). Ils sont 

facilement réalisables par tout opérateur. En cas d’anomalies, des clichés supplémentaires 

centrés sur l’image pathologique sont réalisés (clichés B). 
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Les critères de qualité à respecter pour chaque cliché sont : 

- Coupe utérine sagittale: col utérin et endocol visible, fond utérin visible, échogénicité 

endométriale visible et utérus occupant plus de la moitié du total de l’image ;  

- Coupe ovarienne: côté indiqué, follicules visibles, veine iliaque visible, long axe 

ovarien < 30° avec la ligne horizontale et ovaire occupant plus d’un quart du total de 

l’image ; 

- Coupe de l’espace de Morison: foie visible et rein visible en section ovoïde. 

 

Figure 1. Coupes échographiques standardisées réalisées en cas d’algies pelviennes 

aigues (89). 

 

 

Cliché A1: Coupe de l’espace de Morrison ; Cliché A2: Coupe utérine sagittale; Cliché A3: 

Coupe ovarienne droite ; Cliché A4: Coupe ovarienne gauche. 
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L’utilisation de ces coupes permet aussi d’apprécier la présence et l’abondance d’un 

épanchement intrapéritonéal. La présence d’un épanchement dépassant le fond utérin ou 

présent autour des ovaires est prédictif d’un hémopéritoine de plus de 300 ml dans la GEU 

(90, 91). 

 L'échographie pelvienne ne permet pas le diagnostic positif de toutes les pathologies 

mises en cause en cas d’APA. Son rendement est très opérateur-dépendant dans le diagnostic 

d’appendicite aiguë (92). Pour les IGH, les signes échographiques sont inconstants (7, 93). 

Les signes classiques sont la présence d’un épaississement pariétal tubaire de plus de 5 mm 

associé à un aspect en roue dentée de la trompe et la présence d’épanchement dans le cul de 

sac de Douglas (94-96). En revanche elle permet le diagnostic d’abcès pelvien (97). 

En cas de torsion d'annexe, l'échographie retrouve une image annexielle pathologique 

dans la plupart des cas (76, 98, 99). Cependant, ces images annexielles anormales ne sont 

absolument pas pathognomoniques de torsion et ne permettent pas le diagnostic différentiel 

avec d’autres pathologies kystiques (100). De même, 9 à 26 % des torsions surviennent sur 

des annexes apparemment saines  et ne présentent donc aucune anomalie initiale à 

l’échographie (76, 101, 102). Les signes d’ischémie annexielle apparaissent secondairement 

avec une augmentation de taille de l’ovaire, une augmentation du nombre de follicules et un 

épaississement des cloisons interfolliculaires (101, 103). 

 L’échographie par voie endovaginale est indispensable, couplée à la biologie, dans le 

diagnostic et la prise en charge des GEU (104, 105). Elle présente une sensibilité de 47 à 98 

% selon les études (106). Elle recherchera dans un premier temps une grossesse intra-utérine 

(GIU) dont le diagnostic de certitude sera posé par la présence d’un sac intra-utérin contenant 

un embryon ou une vésicule ombilicale (106). La présence d’une GIU va contre le diagnostic 

de GEU puisque la présence d’une grossesse hétérotopique (GEU associée à une GIU) est 

estimée à une grossesse pour 1500 à 7000 (107). Cependant, dans un contexte de procréation 
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médicalement assistée, ce taux représenterait jusqu’à 1% des grossesses. Pour le diagnostic 

positif de GEU, l’échographie peut permettre un diagnostic de certitude (sac extra-utérin ou 

embryon visible) ou retrouver des signes indirects de GEU dont l’association augmente la 

probabilité diagnostique (épanchement du cul de sac de Douglas, hématosalpinx) (105). 

Lorsque l’examen n’est pas concluant il doit être recontrôlé ultérieurement et associé aux 

examens biologiques (106). 

L’attitude actuelle est de considérer l’échographie comme le prolongement naturel de 

l’examen clinique et de recommander sa pratique systématique (92 , 108). Cette attitude doit 

être nuancée : la sensibilité de l’échographie faite systématiquement en renfort de la clinique 

n'est pas meilleure que celle de l’examen clinique seul (7) et le taux de faux négatif de 

l'échographie est variable de 10 à 50 % des cas selon les études (7, 109, 110). Ainsi, une 

échographie normale ne doit en aucun cas rassurer. L'échographie doit, à notre sens, être 

systématique en cas de grossesse (y compris si l’examen clinique est normal) et 

indépendamment du taux des HCG. En l’absence de grossesse, l’échographie doit être 

orientée par l'examen clinique, son but étant de préciser le diagnostic. 

 

b/ Doppler 

 L’effet doppler associé à l’échographie pourrait constituer une aide dans certaines 

situations. Dans les IGH, il pourrait aider au diagnostic par le calcul des index de 

vascularisation et de pulsatilité qui lui conférerait une sensibilité de 100% comme le suggère 

une étude avec de faibles effectifs (111). Dans le cadre de la GEU, il peut être utile pour 

rechercher un flux vasculaire au sein du trophoblaste (112, 113). Pour les torsions d’annexe, 

l’effet doppler a été étudié et son utilité est discordante selon différentes études (114-116). 

Selon Pena et coll. (116), 60 % des torsions sont ratées par le doppler mais sa valeur 

prédictive positive est de 100 %. Le doppler ne diagnostique que les interruptions du flux 
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artériel et ne permet pas le diagnostic des interruptions veineuses, souvent préalables aux 

interruptions artérielles (117). Un examen doppler normal ne permet donc pas d’exclure une 

torsion d’annexe. 

 

c/ Examens biologiques  

c-1) hCG 

La pratique d’un test de grossesse qualitatif semble indispensable chez toute femme en 

période d’activité génitale, consultant pour APA, l’aménorrhée manquant dans 20 à 50 % des 

GEU (86, 118).  

Les tests qualitatifs de recherche de hCG urinaires sont dotés d’une bonne sensibilité 

et d’une bonne spécificité. Il nous semble donc licite de les utiliser en première intention pour 

le diagnostic de grossesse. Les tests quantitatifs sont de coût plus élevé et nécessitent plus de 

moyens. Ils ont cependant l’avantage d’une fiabilité théorique de 100 % (119), les GEU à 

hCG négatives étant exceptionnelles (119). La négativité d’un test quantitatif de grossesse en 

élimine le diagnostic. 

Un dosage quantitatif plasmatique d’hCG est intéressant pour interpréter correctement 

une vacuité utérine visible à l’échographie. Un sac intra-utérin peut se voir une fois sur 3 pour 

un dosage de 500 à 1000 mUI/ml (106). La vacuité utérine est d’autant plus suspecte que le 

taux d’hCG est plus élevé. Le seuil de 1000 mUI/ml est classiquement retenu  comme le seuil 

normal de visualisation d’un sac intra-utérin par échographie endovaginale (120-122) quand 

d’autres préconisent d’utiliser un seuil de 1500 mUI/ml (123).Cependant, dans plus de la 

moitié des GEU, le dosage initial des hCG est en dessous de ce seuil (124) ce qui ne permet 

pas, en l’absence de signes échographiques, de distinguer une GIU d’une GEU. De plus, une 

rupture tubaire peut survenir, même en cas de bas taux d’hCG (124). 
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L’analyse de la cinétique des hCG sanguins est donc utile en cas de valeurs inférieures 

à ces seuils. Les dosages doivent être répétés au sein du même laboratoire et avec la même 

trousse de dosage, idéalement dans un délai de 48 heures (125). Cette cinétique possède une 

bonne valeur diagnostique (57, 126). Le temps de doublement moyen d’une grossesse 

normale est de 2 jours et il est anormal dans plus de 80% des GEU (57, 127, 128). Si lors du 

dosage d’hCG à 48 heures, il persiste une vacuité utérine à l’échographie, une augmentation 

du taux d’hCG de moins de 66%  est en faveur d’une GEU (129).La distinction entre une FCS 

ou une GEU peut être cependant difficile : un temps de demi disparition court inférieur à 1,4 

jour est très évocateur de fausse couche, à l’opposé un temps plus long supérieur à 7 jours est 

presque toujours une GEU (126).  

 

c-2) Progestéronémie  

Son dosage ne pourra être utile qu’en cas de grossesse avérée pour aider au diagnostic 

de GEU et ne nous semble pas utile en routine dans notre pratique. 

Certains préconisent cependant son dosage comme aide au diagnostic des GEU (130, 

131). Un taux bas inférieur à 5 ng/ml signe une grossesse non évolutive mais ne permet pas de 

préjuger de sa localisation (130, 132). Stovall (130) estime qu’au dessus de 25 ng/ml la 

probabilité d’une GEU est inférieure à 3%; ce résultat a cependant été infirmé par une autre 

étude (132). A un seuil de 20 ng/mL, le dosage de la progestéronémie permet d’établir le 

diagnostic de vitalité d’une grossesse jeune, avec une sensibilité de 95 % et une spécificité de 

40 % (133-135).  
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c-3) Numération Formule sanguine 

L'existence d'une hyperleucocytose est pratiquement constante dans l’appendicite 

aiguë (136). Dans l’IGH, elle n’est présente que dans la moitié des cas et son absence ne 

modifie pas la probabilité du diagnostic (19, 87). Dans les torsions d’annexe, on peut aussi 

retrouver une hyperleucocytose (137, 138) mais il n’existe cependant pas de corrélation entre 

l’hyperleucocytose et la nécrose tissulaire (83). L'hyperleucocytose oriente donc vers une 

pathologie organique mais n’est réellement spécifique d’aucune pathologie (32, 50, 51). 

Une anémie pourra orienter vers un hémopéritoine et être utile dans sa prise en charge. 

Une anémie inférieure à 10g/dl est prédictive d'un hémopéritoine de plus de 300 ml en cas de 

GEU avec une spécificité de 98% (90). 

 

c-4) CRP 

L'élévation de la C-réactive protéine (CRP) possède une bonne sensibilité dans l’IGH. 

Elle serait élevée dans 70 à 93% des cas (51, 87) et son élévation pourrait être corrélée à la 

gravité de l’infection et au risque d’abcès (97, 139). Cependant, son élévation est inconstante 

et sa négativité ne permet pas d’exclure une IGH (19, 87). L'élévation de la CRP ne traduit 

qu’un syndrome inflammatoire et son utilité pour distinguer l’IGH d’autres pathologies 

comme l’appendicite aiguë est nulle.  

 

c-5) Bandelette Urinaire 

Une anomalie du sédiment urinaire sur les bandelettes réactives oriente vers une 

pathologie urinaire (colique néphrétique, pyélonéphrite, cystite) à condition que le 

prélèvement ait été correctement réalisé et sans contamination. L’hématurie à la bandelette est 



36 

 

très fréquente dans la colique néphrétique et son absence diminue fortement la probabilité de 

ce diagnostic (62). 

 

d/ Examens Bactériologiques  

Les prélèvements doivent être réalisés au niveau de l’endocol ou de l’endomètre (19). 

Les résultats sont identiques quel que soit le site de prélèvement (19). La mise en évidence de 

germes pathogènes est un argument fort en faveur d'une IGH. Les nombreux faux négatifs 

s’expliquent par les difficultés techniques de cultures. Les germes banaux et le gonocoque 

sont recherchés sur un écouvillon simple mis en culture alors que chlamydia trachomatis est 

recherché par amplification génique. Cette technique d’amplification présente une bonne 

sensibilité et une bonne spécificité diagnostique (140-143). Un éventuel DIU sera retiré et mis 

en culture en cas de suspicion d’IGH (19). 

 

e/ Examen histologique  

La réalisation de biopsies endométriales pourrait apporter une aide significative au 

diagnostic des IGH dans les formes pauci-symptomatiques à la recherche de signes 

histologiques d’endométrite (20, 51) car elles possèdent à la fois une bonne sensibilité et une 

bonne spécificité.  

Dans le cadre de la GEU, la recherche de villosités choriales par prélèvement 

endométrial permettrait d’éliminer le diagnostic de GEU. Cependant, l’absence de celles-ci ne 

permet pas d’éliminer le diagnostic de GIU du fait de faux négatifs. Deux études prospectives 

ayant réalisé des biopsies endométriales à la pipelle de Cornier retrouvent une faible 

sensibilité de 30 à 63 % de détection de villosités choriales intra-utérines avec une spécificité 

de 80 % à 100 % (144).  
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f/ Coelioscopie  

La cœlioscopie est largement utilisée de manière thérapeutique dans le traitement des 

APA. Elle est aussi considérée comme la référence diagnostique dans les APA (3, 4, 7, 145-

147) et est réalisable au cours des premier et second trimestres de la grossesse (146, 148-150) 

ainsi que chez les enfants (9, 151). 

L’utilisation “intensive” de la cœlioscopie diagnostique a été largement préconisée au 

début des années 80 dans le but de limiter les erreurs diagnostiques (3, 4, 146). Ce recours 

sans limite à la cœlioscopie est limité par une mortalité et d’une morbidité non nulle qui sont 

estimées respectivement à 0,07 pour mille et 1,64 pour mille. Ces accidents surviennent dans 

un tiers des cas lors de la mise en place des trocarts (152). Ces complications imposent de 

limiter le nombre de cœlioscopies inutiles. De plus, certaines étiologies d’APA, comme les 

coliques néphrétiques, ne bénéficient d’aucun apport de la laparoscopie dans le diagnostic. 

Dans un certain nombre de cas, elle permet de redresser le diagnostic établi en 

préopératoire (153), en particulier dans l'IGH (19), la torsion d’annexe (72, 102) et dans 

l’appendicite aiguë (146). Le recours systématique à la cœlioscopie devant une APA 

permettrait, dans certaines situation de diagnostiquer plus de pathologies, de raccourcir la 

durée d’hospitalisation et de diminuer le coût global de la prise en charge (4, 146, 154). 

L’intérêt de la laparoscopie diagnostique se pose en cas d’APA dont l’étiologie n’est 

pas retrouvée par l’interrogatoire, l’examen clinique et les examens complémentaires non 

invasifs précédemment cités. Un essai randomisé a été réalisé en comparant l’observation en 

hospitalisation à une cœlioscopie dans les 12 heures après consultation aux urgences pour 

algies aigues de l’hypogastre et/ou de la fosse iliaque droite chez des patientes sans fièvre, ni 

hyperleucocytose, ni « abdomen chirurgical » (154). Cet essai retrouve une diminution du 

coût de prise en charge chez les patientes ayant eu une cœlioscopie par diminution de la durée 

d’hospitalisation. Cependant, 21% des patientes ayant eu une cœlioscopie ne bénéficiaient pas 
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de diagnostic à l’issue de celle-ci alors que 51% des patientes du groupe observation ont 

bénéficié d’une cœlioscopie secondaire pour persistance ou aggravation de leurs algies sans 

augmentation de la morbidité chez celles-ci. 

La cœlioscopie précoce, comparée à l’observation augmente le taux diagnostique de 

l’ordre de 79 à 97% versus 28 à 45 % (4, 153-155). Ces résultats sont confirmés par une 

récente méta-analyse retrouvant  une diminution du nombre d’absence de diagnostic 

(OR=0,13; IC 95%[0,03-0,51]) chez les patientes bénéficiant d’une cœlioscopie diagnostique 

précoce (156).  

Cependant, chez les patientes ayant une laparoscopie « blanche » se pose le problème 

de lésion algogène non visible macroscopiquement. Dans certaines IGH, un aspect normal des 

trompes peut contraster avec des modifications significatives retrouvées à l’histologie (51, 

157) tout comme dans l’appendicite aiguë (158). En l’absence d’étiologie macroscopique 

d’APA et en cas de douleurs en fosse iliaque droite, il n’est pas recommandé de réaliser une 

appendicectomie systématique (159). 

 

7/ Orientation diagnostique et thérapeutique  

 L’utilisation de l’anamnèse, de l’examen clinique et des différents examens 

complémentaires peut être schématisée selon l’algorithme présenté figure 2. Nous nous 

intéressons ensuite aux principaux diagnostics à ne pas manquer lors de la prise en charge 

d’APA. 
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Figure 2. Algorithme décisionnel en cas d’algies pelviennes aigues. 

 

 

 

 

a/ Suspicion de torsion d’annexe 

Le diagnostic de certitude de torsion d’annexe ne peut être affirmé que de manière 

peropératoire. L’intervention chirurgicale est donc dans un premier temps diagnostique pour 

les torsions d’annexe avérées, puis thérapeutique dans un deuxième temps et de préférence 

par laparoscopie (102, 147). 

Devant un faisceau d'argument évoquant une torsion d'annexe, à savoir une douleur 

très intense ou une image annexielle suspecte (76, 98, 99), il convient de réaliser une 

laparoscopie en urgence afin de confirmer le diagnostic (102, 147) et d'entreprendre le 

traitement de celle-ci (52, 160, 161). 
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 La laparoscopie est identique à la laparotomie dans le traitement des torsions d’annexe 

en terme d'efficacité et raccourcit la durée d’hospitalisation (162).  

 Les auteurs réalisent classiquement une annexectomie en cas d’aspect annexiel  

nécrotique ou en cas d'annexe ischémiée ne récupérant pas d’aspect viable après détorsion (6, 

138, 151). Cependant, plusieurs études montrent que l’appréciation de la nécrose annexielle 

par le chirurgien est mauvaise (163, 164). De plus, quelques études retrouvent que la 

détorsion simple d’annexe permet de retrouver une fonction ovarienne chez des patientes 

présentant une annexe d’aspect nécrotique (165, 166). La fonction ovarienne est préservée 

dans 88 à 100 % des cas de torsion d’annexe à distance (102, 162, 166-168). 

 Devant ce bon pronostic de recouvrement de fonction ovarienne après détorsion, 

l'annexectomie semble obsolète (83, 169).  

 L’ovariopexie est proposée par certains auteurs afin de prévenir la récurrence de 

torsion d’annexe (170-172). Les indications d'ovariopexie pouvant être retenues sont une 

malformation ou un allongement du ligament utéro-ovarien, une torsion sur annexe unique ou 

une pexie controlatérale en cas d’annexectomie de l’annexe tordue (172). Elle se réalise en 

fixant l’extrémité ovarienne du ligament utéro-ovarien à la face postérieure du ligament large 

à l’aide d’un fil serti non résorbable. Cette procédure permet de raccourcir le ligament utéro-

ovarien et donc de diminuer la laxité ovarienne.   

 La prise en charge de ces patientes doit être réalisée de préférence par des chirurgiens 

gynécologiques (173). 

 

b/ Suspicion d’infection génitale haute 

 Toute suspicion d’infection génitale haute nécessite un traitement immédiat urgent, 

après prélèvements bactériologiques en raison du risque de collection et du risque ultérieur 

d’infertilité (19, 95, 174, 175). Les formes atypiques (syndrome douloureux de la fosse iliaque 
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droite, masse annexielle, troubles digestifs) posent des problèmes de diagnostic différentiel 

avec certaines affections graves (torsion, appendicite, endométriose) et les formes pauci-

symptomatiques des IGH sont fréquentes et peuvent échapper au diagnostic (19, 22, 50, 176). 

Aucun élément de l’anamnèse, de l’examen clinique et des examens complémentaires n’est 

pathognomonique d’IGH comme le montre la méta-analyse de Kahn  (51) présentée dans le 

tableau 4.  

 

Tableau 4.  Fréquence et valeur diagnostique des principaux signes d’IGH (51) 

 Sensibilité (%) Spécificité (%) 

Interrogatoire   

Douleur pelvienne évoluant > 4 jours 79 54 

Métrorragies 38 58 

Frissons 38 78 

Antécédent d’Infection Sexuellement transmissible 40 82 

Dispositif Intra-Utérin 32 69 

Signes Fonctionnels urinaires 20 78 

Syndrome rectal 7 97 

Examen Clinique   

Leucorrhées pathologiques 67 62 

Masse abdominale 47 75 

Fievre >38°C 38 82 

Examens complémentaires   

CRP élevée 91 56 

Biopsie d’endomètre positive 78 80 

Prélèvement positif à Gonocoque ou Chlamydiae 77 77 
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Les critères échographiques sont spécifiques mais peu sensibles (94, 111). Une 

échographie normale ne doit donc en aucun cas conduire à éliminer le diagnostic d’IGH. 

Plusieurs auteurs (85, 176) ont développé des critères diagnostiques non coelioscopiques 

d’IGH (Tableau 5). Tous les critères obligatoires de ces aides décisionnelles doivent être pris 

sous l’abord négatif : lorsqu’ils sont absents, on peut raisonnablement éliminer le diagnostic. 

Les critères additifs augmentent la probabilité du diagnostic en augmentant la spécificité. Ces 

critères s'avèrent cependant de sensibilité médiocre puisque dans près d'un quart des cas 

d'IGH, les patientes ne présenteraient même pas les critères obligatoires du diagnostic (19, 20, 

87). 

Nous proposons de nouveaux critères obligatoires plus sensibles pour le diagnostic 

d’IGH au vu de la méta-analyse précédente (51),  prenant en compte le problème des 

rétentions du post-abortum et des images annexielles anormales, car dans ces deux cas il peut 

ne pas y avoir de douleur au toucher vaginal. La présence d’une douleur à la mobilisation 

utérine ou annexielle ou la présence de signes échographiques non spécifiques tels qu’une 

image de rétention intra-utérine ou une collection latéro-utérine amène à un modèle sensible. 

Les critères additifs proposés : une hyperthermie supérieure à 38°C, un antécédent d’IST, un 

contexte de post partum ou de post abortum récent, une manœuvre endo-utérine récente, une 

élévation de la CRP, un syndrome rectal, la présence de chlamydia trachomatis ou de 

gonocoque à l’examen bactériologique, une endométrite à l’examen histologique ou des 

signes échographiques spécifiques d’IGH augmentent la spécificité diagnostique.  
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Tableau 5. Critères pour le diagnostic non cœlioscopique des IGH (85, 176, 177) 

Weström Hager Soper Critères proposés 

Critères obligatoires (tous doivent être présents) Au moins 1 critère sur 3 

Douleur annexielle 

provoquée 

Douleur annexielle 

provoquée 

Douleur annexielle 

provoquée 

 

Douleur annexielle provoquée 

 

Douleur à la 

palpation 

abdominale 

Douleur à la palpation 

abdominale 

 OU douleur à la mobilisation utérine 

Signes d'infection 

génitale basse 

Douleur à la 

mobilisation utérine 

 

Leucorrhée ou 

Endocervivite 

mucopurulente 

OU Signes échographiques non 

spécifique (rétention intra utérine, 

collection extra-utérine) 

Critères additifs (chaque critère présent augmente la spécificité) 

T > 38 ° C T > 38 ° C T > 38 ° C T > 38 ° C 

Masse annexielle 

palpable 

Leucocytes > 10000 Leucocytes > 10000 Antécédent d’IST, 

Post partum, post abortum, Manœuvre 

endoutérine récente 

VS ≥ 15 mm Masse pelvienne à 

l'examen ou à 

l'échographie 

Elévation VS ou CRP Elévation de la  CRP 

 

 Présence de pus à la 

culdocentèse 

Test positif pour 

Chlamydia ou Gonocoque 

Syndrome rectal 

 Présence de 

diplocoque gram - en 

endocervical 

Endométrite à la biopsie 

endométriale 

Présence de Chlamydia ou Gonocoque à 

l’examen bactériologique 

   Endométrite à la biopsie endométriale 

   Signes échographiques spécifiques 

 

IST= Infection Sexuellement transmissible, CRP= C-réactive protéine, VS=Vitesse de 

Sédimentation 
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En cas de doute diagnostique avec une affection d’origine digestive (appendicite, 

sigmoïdite) ou en cas de sepsis sévère, on pourra réaliser une tomodensitométrie abdomino-

pelvienne avec injection pour visualiser une collection intra-péritonéale et éventuellement 

réaliser un drainage percutané. 

La cœlioscopie peut être réalisée à but diagnostique et thérapeutique dans les IGH 

(178, 179). Ses indications en urgence sont le doute diagnostique, la présence d’une collection 

pelvienne et l’absence d’amélioration clinique après 48 heures de traitement médical (Figure 

3).  

Figure 3. Conduite à tenir en cas d’infection génitale haute 

 

 

 

 

PV=Prélèvement Vaginal ; NFS= Numération Formule Sanguine ; CRP= C-Réactive Protéine 

 

Formes typiques  

Critères de gravité 
 ou collection 

Cœlioscopie diagnostique et thérapeutique 

+ 

- 

Traitement médical 

 Formes paucisymptomatiques 
(Apyrexie, Abdomen souple) 

Résultat du PV 
NFS, CRP 
Contrôle à 72 h 

Formes atypiques 
Masse annexielle 
Syndrome douloureux 
de la fosse iliaque droite 

Incertitude, 
Douleur persistante 
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En cas d’abcès pelvien, les abcès seront mis à plat, lavés et drainés et une 

antibiothérapie parentérale sera associée (180). Cette chirurgie sera réalisée d’emblée ou dans 

les 48 premières heures suivant l’instauration de l’antibiothérapie (19). 

En cas de forme typique non compliquée d’IGH ou de forme paucisymptomatique, on 

traitera, après avoir réalisé les prélèvements bactériologiques nécessaires, à l’aide d’une 

antibiothérapie active sur chlamydia trachomatis (fluoroquinolone associée si nécessaire au 

métronidazole en première intention). En cas d’isolement du gonocoque, la patiente recevra 

une injection intramusculaire (IM) de céphalosporine de troisième génération (C3G) en plus. 

Les anti-inflammatoires non stéroidiens seront adjoints au traitement (181).Le traitement du 

partenaire sexuel doit aussi être réalisé (azithromycine en monodose ou C3G IM si gonocoque 

isolé). 

Enfin, chez les patientes jeunes, à distance de l’épisode initial, on peut discuter une 

cœlioscopie afin de réaliser un traitement des séquelles pelviennes et évaluer le pronostic de 

fertilité ultérieure (24). 

 

c/ Suspicion d’appendicite aigue 

 Les algies de la fosse iliaque droite posent le problème du diagnostic différentiel entre 

l’appendicite et une pathologie d’origine gynécologique ou urologique (50, 146). Cependant, 

l'existence d'une hyperleucocytose est pratiquement constante dans l’appendicite aiguë et son 

absence va contre le diagnostic. 

Avant l'ère de la coelioscopie diagnostique, le taux d’appendicectomie avec appendice 

histologiquement sain était estimé à 40% chez la femme en période d’activité génitale, soit le 

double de celui observé chez l’homme (32, 182). 
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 L’imagerie de l’appendicite est dominée par la tomodensitométrie et l’échographie. La 

tomodensitométrie semble plus performante pour le diagnostic d’appendicite (136, 183). En 

utilisant l’imagerie, le taux d’appendicectomie « blanche » diminue (184). 

 La voie d’abord chirurgicale chez la femme, en cas d’appendicite, doit être 

préférentiellement une cœlioscopie afin de pouvoir réaliser une exploration abdomino-

pelvienne complète et ne pas méconnaitre un éventuel diagnostic différentiel gynécologique 

(159, 185 , 186). La cœlioscopie est sûre et efficace pour réaliser l’appendicectomie avec une 

diminution de la durée d’hospitalisation mais une augmentation du taux d’abcès 

intrapéritonéaux (187, 188). De plus, l’appendicectomie percoelioscopique a montré son 

bénéfice chez les patients obèses quel que soit le sexe (189). Cependant, en l’absence de 

signes macroscopiques d’appendicite, il n’est actuellement pas licite de réaliser une 

appendicectomie de principe (159). 

 

d/ Suspicion de grossesse extra-utérine 

 Le diagnostic de GEU doit toujours être évoqué devant des APA. Aucune GEU ne doit 

être méconnue du fait de ses complications potentiellement létales. Un dépistage systématique 

de grossesse doit donc être réalisé par un test qualitatif en première intention. 

 Une patiente avec un test de grossesse positif ayant des facteurs de risque de GEU ou 

des douleurs ou des métrorragies doit bénéficier d’une surveillance qui peut être ambulatoire 

jusqu’à la localisation de la grossesse ou la négativation des hCG (Figure 4). Ce suivi 

ambulatoire n’est possible qu’en l’absence de tableau chirurgical (signes d’irritation 

péritonéale ou douleur intense) et de suspicion de rupture tubaire (190). 
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Figure 4. Conduite à tenir en cas de suspicion de grossesse extra-utérine. 

 

 

GIU= grossesse intra-utérine ; GEU= grossesse extra-utérine 

 

 L’examen clinique, comme le montre le tableau 6, peut orienter le diagnostic de GEU 

(82, 191 , 192-194) et pourrait aider au diagnostic de rupture tubaire en présence de 

scapulalgies, de lipothymies ou d’instabilité hémodynamique (194-196). Il a été développé 

des algorithmes diagnostiques pour la GEU qui sont basés sur le couple hCG-échographie 

pelvienne (81, 129 , 192, 197, 198). Le diagnostic de GEU est obtenu dans plus de 90 % des 

cas par l’association du dosage quantitatif des hCG et de l’échographie endovaginale rendant 

la coelioscopie diagnostique désuète (57, 199, 200). Ces examens doivent si nécessaire être 

répétés une ou deux fois à intervalle de 48 heures (106). 

Métrorragies OU Douleurs 
ET/OU 

Facteurs de risque de GEU 
ET 

HCG + 

Echographie endovaginale 
GIU GEU 

Indéterminé 

Instabilité 
Suspicion de rupture tubaire 

Suspicion d’hémopéritoine massif 

Surveillance ambulatoire 
HCG + Echographie 

Chirurgie 

Non Oui 
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Tableau 6. Valeur diagnostique des éléments de l'anamnèse et de l'examen clinique pour 

le diagnostic de grossesse extra-utérine (82, 192, 194, 196) 

Signe  

Sensibilité, min-

max (%) 

Spécificité, 

min-max (%) 

Antécédents   

DIU en place  5,3 98,9 

Infertilité  5,3 98,9 

Ligature de trompe  8,8 99,5 

Chirurgie Pelvienne  21,1 88,4 

Interrogatoire   

Douleur quel que soit son type  56,5-97,4 15,3-93,7 

Douleur autre que crampe médiane  78,4-97,4 21,3-46,9 

Douleur moyenne ou sévère  71,7 57,2 

Retard de règle  62,1 8,0 

Age gestationnel < 12 SA  94,9 26,6 

Examen clinique   

Douleur provoquée  50,9-84,6 50,1-74,8 

Rebond ou défense  22,2-26,7 93,6-96,5 

Métrorragies à l'examen
 
 58,4-60,3 53-84 

Douleur au toucher vaginal  53,4-76,9 53,5-85,7 

Douleur annexielle  52,7-69,2 62-67,9 

Douleur à la mobilisation utérine 
a
 23,1-53,4 85,8-97,3 

Masse latéro-utérine  5,1-21,1 92,6-96,4 

 

Min=Valeur minimale dans les différentes études; Max= Valeur maximale dans les 

différentes études; DIU= Dispositif Intra-Utérin; SA= Semaines d'Aménorrhées. 
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 Le plus souvent, le diagnostic de certitude repose sur des signes directs de GEU à 

l’échographie (105, 106). Quand la GEU n’est pas visualisée, le diagnostic repose sur une 

cinétique anormale des hCG associée à une vacuité utérine à l’échographie (105, 106, 124, 

199). 

 La cœlioscopie présente un intérêt thérapeutique dans la GEU. Elle pourra, selon les 

cas être conservatrice (salpingotomie) ou radicale (salpingectomie). Elle est indiquée en 

première intention en cas d’instabilité hémodynamique, de suspicion de rupture tubaire, 

d’hémopéritoine abondant, de contre-indication au traitement médical ou de mauvaise 

compliance prévisible à celui-ci (190). Des scores, combinant interrogatoire, examen clinique, 

examens  biologiques et échographiques ont été développés pour sélectionner les patientes 

relevant du traitement médical par méthotrexate (201, 202). Le traitement médical présente 

des résultats similaires à la coelioscopie pour des GEU de moins de 4 cm dont le taux d’hCG 

est inférieur à 5000 ou 10000 mUI/ml. (201-203). De plus, l’association de la mifépristone au 

méthotrexate pourrait être intéressante selon le dosage de la progestéronémie (204). Enfin, 

lorsque les traitements chirurgicaux ou médicaux sont possibles, c’est bien entendu la 

patiente, après son information éclairée, qui décidera de son traitement (190). 

 

 Les algies pelviennes aigues constituent donc une situation clinique difficile où quatre 

diagnostics doivent être évoqués en priorité et de façon systématique. En effet, la GEU, l'IGH, 

la torsion d'annexe et l'appendicite aiguë doivent être diagnostiquées le plus rapidement 

possible afin d’éviter des complications pouvant mettre en jeu le pronostic vital ou la fertilité. 

La démarche diagnostique doit être rigoureuse. Elle est basée sur l'anamnèse, l'examen 

clinique, la pratique systématique d'un test de grossesse qualitatif, d’éventuels examens 

biologiques et sur l’échographie pelvienne. En cas de test de grossesse positif, il est impératif 
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d'éliminer une GEU. La démarche diagnostique repose sur le dosage quantitatif d’hCG et 

l’échographie pelvienne endovaginale. 

La cœlioscopie constitue l'examen diagnostique de référence en cas de doute 

diagnostique et permettra le traitement des algies pelviennes aigues de la fosse iliaque droite, 

des torsions d'annexe, des GEU et de certaines IGH. 
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B/ TRI, PREDICTION ET REGLES DE DECISION CLINIQUE 

La problématique du tri des patients est majeure aux urgences médico-chirurgicales. 

Les professionnels de santé ont à faire face à de nombreux passages journaliers aux urgences 

allant de la « bobologie », ne nécessitant même pas une consultation médicale à l’urgence 

vitale. Il est donc capital d’identifier quels patients doivent bénéficier d’une prise en charge 

urgente, afin de réduire chez ceux-ci au maximum les délais de prise en charge qui pourraient 

être délétères (205). C’est dans ce contexte que des outils prédictifs de pathologie sont utiles 

aux urgences. Le modèle de prédiction permettra de faire un « pari » avec généralement un 

pourcentage de patients mal classés. Ces modèles de prédiction sont en amont de la règle de 

décision clinique. A partir du modèle prédictif, un modèle de décision pourra être développé, 

dictant la conduite à tenir en fonction du classement de la pathologie par le modèle prédictif. 

Le classement des patients se fera souvent en groupes à risque de présenter une 

pathologie. Le développeur du modèle devra alors choisir lui-même la classification des 

patients. En pratique, se posera la question de classer entièrement une population, par 

exemple en malade ou indemne de la maladie, ou en plusieurs groupes à risque. Ce 

classement en plusieurs groupes à risque se fait alors généralement en groupes à faible risque, 

haut risque et risque intermédiaire. L’avantage de classer les patientes en trois groupes est que 

généralement le groupe à faible risque permettra d’exclure une pathologie et le groupe à haut 

risque de l’affirmer. Le désavantage de ce classement en 3 groupes est la constitution du 

groupe intermédaire, que nous qualifierons de « zone grise » où généralement le clinicien ne 

pourra pas conclure, nécessitant des investigations complémentaires. Le classement en deux 

groupes, à l’opposé du classement en trois groupes, ne présentera pas de « zone grise », toute 

la population étant classée, mais avec généralement des valeurs diagnostiques inférieures pour 

chaque groupe, les patientes à risque intermédiaire étant répartie entre les deux groupes. 
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Un des meilleurs exemples de règle de décision clinique à ce jour est le 

développement, la validation et l’application de la règle de décision clinique d’Ottawa (206). 

Cette règle de décision clinique, illustrée, facile d’utilisation, permet, en cas de traumatisme 

de la cheville, de décider de la réalisation de radiographies à la recherche de fracture associée 

à une entorse de la cheville. Cette règle de décision clinique reste une référence par sa 

simplicité d’utilisation et ses performances diagnostiques. Une méta-analyse confirme sa 

sensibilité de 100% pour la détection des fractures avec une réduction du nombre de 

radiographies inutiles de 30 à 40% (207). 

Le développement de règles de décision clinique nécessite une connaissance des 

méthodes statistiques. En effet, de nombreux modèles diagnostiques ont été développés de 

manière empirique ou sur des avis d’experts. Leur validation statistique peut se révéler 

désastreuse (208). C’est pour cette raison qu’il faut utiliser une méthodologie adaptée pour 

dériver les modèles diagnostiques avant même leur validation en population. 

Il existe de nombreuses méthodes afin de développer des règles de prédiction clinique, 

qui pourront être secondairement adaptées en règles de décision en fonction des performances 

des modèles développés. Ces règles de prédiction peuvent améliorer le pronostic des patients 

au niveau du dépistage, c'est-à-dire du tri, du diagnostic de la pathologie et du traitement 

adéquat à entreprendre. Enfin, pour que ces modèles soient utilisés en pratique clinique 

courante, il faut qu’ils soient simples d’utilisation en routine avec des éléments simples à 

recueillir et des implications diagnostiques ou thérapeutiques clairement définies. Nous 

verrons ici les principaux modèles utilisables pour le diagnostic, ainsi que les méthodes 

d’évaluation possible de leurs performances et de leur validation. Il ne s’agit pas d’établir une 

liste exhaustive des différents types de modèles prédictifs et tests statistiques mais de 

s’intéresser aux modèles classiquement utilisés ou novateurs. Nous nous intéresserons dans 
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cette thèse uniquement aux modèles diagnostiques sans étudier ceux inhérents aux fonctions 

de survie. 

 

1/ Dérivation de modèle prédictif 

a/ Sélection des variables candidates prédictives 

 Les variables explicatives (prédicteurs) sont celles qui vont avoir une relation avec la 

variable d’intérêt (variable à expliquer). Plusieurs méthodes vont permettre de les 

sélectionner. Avant d’envisager une liaison statistique du potentiel prédicteur à la variable 

d’intérêt, il faut s’intéresser à leur sélection en amont des tests statistiques.  

Une revue de la littérature peut permettre d’identifier des variables candidates au statut 

de prédicteur. Idéalement, une liste de 5 à 20 variables candidates au statut de prédicteur est 

suffisante (209). Cette analyse de la littérature peut même être systématique et déboucher sur 

une méta-analyse pour identifier les variables candidates. 

En cas de littérature pauvre sur un sujet, on pourra faire appel à des avis d’experts qui 

seront sélectionnés par leur connaissance du sujet étudié. Une méthode DELPHI pourra aussi 

être utilisée afin de lister les différentes variables candidates à analyser (210). 

Les variables candidates peuvent être de deux types : continues ou ordinales. Les 

variables continues pourront être traitées telles quelles ou redéfinies en classe. Leur 

redéfinition en classe, pourra être réalisée selon leur distribution (médiane, quartile, 

percentile, quantile, etc..) ou bien encore par dichotomisation en sélectionnant le meilleur 

point de coupe en fonction de leur courbe ROC associée à la variable à expliquer (211). Les 

variables ordinales pourront aussi être combinées entre elles afin de créer une nouvelle classe 

de variable.  
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En présence d’un trop grand nombre de variables candidates, une analyse en 

composante principale peut être réalisée afin de définir les différentes dimensions des 

variables candidates (212, 213). Dans le cadre de plusieurs variables inclues dans la même 

dimension, on pourra alors sélectionner celle avec les meilleures valeurs prédictives pour la 

variable à expliquer. 

Une fois toutes les variables candidates sélectionnées, il sera d’abord procédé à leur 

analyse statistique descriptive. Cette analyse réalisée, il sera recherché une association 

significative entre la variable candidate et la variable à expliquer. Les tests statistiques utilisés 

seront différents selon qu’il s’agit d’une variable ordinale ou continue. De la même manière, 

différents test statistiques seront réalisés selon les effectifs attendus pour les variables 

ordinales et selon la distribution normale ou non pour les variables continues. Cette analyse 

univariée permettra aussi de réduire le nombre de variables candidates avant analyse 

multivariée. Le développement de modèle multivarié va permettre par la suite de sélectionner 

les prédicteurs au sein des variables candidates indépendamment associées à la variable à 

expliquer. 

 

b/ Construction d’un score 

Ce chapitre fait appel à la méthodologie et aux données utilisées dans l’article suivant 

présenté en Annexe 1: 

Adnexal torsion: a predictive score for pre-operative diagnosis. Huchon C, Staraci S, 

Fauconnier A.  Hum Reprod. 2010 Sep;25(9):2276-80  

 

 Les scores sont largement utilisés en médecine pour leur côté pratique et utilisable en 

routine (214). Afin d’éviter les écueils constitués par des dérivations empiriques de score 
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développés sur des avis d’experts ou des données empiriques (208), nous proposons ici une 

méthode statistique de développement de score que nous avons utilisé auparavant pour dériver 

et valider une règle de prédiction clinique pour le diagnostic de torsion d’annexe (215).  

 Nous faisons appel à la régression logistique qui permet de déterminer la probabilité 

de survenue d’un évènement grâce aux prédicteurs sélectionnés (216). Si la probabilité de 

survenue d’un évènement p (entre 0 et 1) est dépendante des prédicteurs X1, X2,…., Xi ; la 

fonction s’écrit logit p(x)=α+β1X1+β2X2+ …+βiXi où les estimateurs de α et des βi vont être 

déterminés à partir du jeu de données après avoir recherché d’éventuelles interactions entre 

les variables explicatives. Un score pourra alors être dérivé en arrondissant les coefficients βi 

ou les Odds Ratio (ORi=exp(βi)) associés à chaque prédicteur à un nombre entier afin de 

permettre une utilisation en routine clinique des items sélectionnés. Afin de s’assurer de 

l’absence de différence entre les arrondis et le modèle de régression logistique initial, on 

pourra comparer leurs aires sous la courbe.  

 Nous prenons comme exemple le score pour le diagnostic de torsion d’annexe que 

nous avons développé de manière rétrospective. Après recueil des données de l’interrogatoire, 

de l’examen clinique et des examens complémentaires, il a été réalisé une analyse univariée 

comparant les patientes ayant présenté une torsion d’annexe aux autres patientes opérées pour 

algies pelviennes aigues entre le premier janvier 2000 et le 30 juin 2004 au Centre Hospitalier 

Intercommunal de Poissy-Saint Germain en Laye. Cent quarante deux patientes ont été 

incluses pour la dérivation de ce score dont 32 présentaient une torsion d’annexe. L’analyse 

univariée retrouvait 15 variables associées au diagnostic de torsion d’annexe au seuil de 

p<0,05. Nous avons développé un modèle de régression logistique à partir de celles-ci. 
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Tableau 7. Variables associées au diagnostic de torsion d’annexe dans le modèle de 

régression logistique. 

 Odds Ratio Ajusté Intervalle de Confiance à 95% 

Leucorrhées ou métrorragies 

Non 

Oui 

12,6 

1 

2,3-67,6 

Kyste de plus de 5 cm à l’échographie 

Non 

Oui 

1 

10,6 

 

2,9-38,8 

Durée d’évolution de la douleur 

≥ 8 heures 

< 8 heures 

1 

8,0 

 

1,7-37,5 

Vomissements 

Non 

Oui 

 

1 

7,9 

 

 

2,3-27,0 

Douleur spontanée abdominale ou lombaire bilatérale 

Non 

Oui 

1 

4,1 

 

1,2-14,0 

 

Le calcul de la probabilité attendue de torsion d’annexe selon ce modèle de régression 

logistique s’écrit : Probabilité de torsion d’annexe=1/(1+exp-(-6.47+2.53*absence de 

leucorrhées ou métrorragies + 2.36*présence d’un kyste de plus de 5 cm + 2.08*durée 

d’évolution de la douleur de moins de 8 heures + 2.06*Vomissements + 1.4 * douleur 

abdominale ou lombaire unilatérale). On comprend aisément que cette formule pour un calcul 

de probabilité n’est pas applicable en pratique clinique. Afin d’obtenir des valeurs entières à 
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chaque item, nous avons procédé à un arrondi des odds ratio ajustés en les multipliant et les 

arrondissant à une valeur « utilisable ». Afin d’être certain de ne pas avoir dénaturé le modèle 

développé, nous avons comparé les C-index du modèle de régression logistique et du modèle 

dépendant du score. Les C-index du score et du modèle de régression logistique étaient  

respectivement  de 0.919 (IC 95% : 0.87-0.97) et de 0,917 (IC95% :0.86-0.97) et ne 

présentaient pas de différence statistiquement significative. La nouvelle probabilité de torsion 

d’annexe s’écrit alors plus simplement : P=1/(1+exp(0.098*score-6.42)). Cependant, cette 

formule n’étant pas très intuitive, nous avons classé les différentes valeurs du score en groupe 

à risque afin de pouvoir l’utiliser en règle de prédiction clinique. Un score inférieur à 40 

permet alors d’exclure le diagnostic de torsion d’annexe au risque de 3,7%, classant une 

patiente dans un groupe à bas risque. Un score supérieur à 60 classe une patiente dans un 

groupe à haut risque de torsion d’annexe, justifiant une intervention chirurgicale par 

coelioscopie pour son traitement. On notera qu’en réalisant des groupes à risque, on augmente 

la lisibilité et la possibilité de transposition en clinique du modèle de prédiction mais il reste 

un intervalle de score correspondant à la « zone grise », compris entre les groupes à faible 

risque et à haut risque où le classement n’est pas satisfaisant. 
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Tableau 8. Valeur de chaque item du score de torsion et modèle de prédiction clinique 

Variable Valeur 

Risque prédit de torsion 

d’annexe [IC95%] 

Absence de leucorrhées et métrorragies 

non 

oui 

 

0 

25 

 

 

Présence d’un kyste > 5 cm 

non 

oui 

 

0 

25 

 

 

Évolution 

≥ 8 h 

< 8 h 

 

0 

20 

 

 

Vomissements 

non 

oui 

 

0 

20 

 

 

Douleurs abdominales ou lombaires unilatérales 

non 

oui 

 

0 

15 

 

 

Total du score 

0-40 

45-60 

>60 

  

3,7% [0-7,8] 

20% [4-36] 

69% [53-84] 
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c/ Partition récursive 

 La partition récursive va produire une analyse multivariée non paramétrique et non 

linéaire aboutissant à une structure arborescente de classification. Cette structure, se 

présentant sous forme d’arbre de prédiction ou de décision se présente sous forme d’un nœud 

« racine » qui se divise en nœud fils sous forme de branches jusqu’à aboutir à des nœuds 

externes. Cet arbre a pour but de classer correctement à l’aide des variables explicatives les 

sujets de la population d’étude. Les nœuds de décision peuvent dépendre d’une variable 

ordinale ou quantitative, qui sera dichotomisée selon son meilleur point de coupe. Cette 

partition des données va utiliser les prédicteurs de façon séquentielle. Les prédicteurs peuvent 

être (i) soit tous inclus (ie toutes les variables disponibles pour une analyse avec la variable à 

expliquer), (ii) soit sélectionnés par analyse univariée (192, 217). Chaque nœud va diviser une 

population en sous-population en fonction de la valeur du prédicteur et ce, jusqu’à obtenir la 

meilleure classification finale possible de la population. Les nœuds externes présenteront une 

probabilité de présence de l’évènement. Le CART (Classification And Regression Tree) est la 

procédure de partition récursive utilisant la méthode de Gini qui va privilégier la sensibilité du 

modèle alors que la méthode RP-ROC (Recursive Partitioning via Receiver Operating 

Characteristic), du fait de sa construction recherchera les meilleurs points de coupe pour la 

sensibilité et la spécificité au niveau de chaque nœud (218). La construction de l’arbre par 

CART, lors de la phase d’apprentissage se fera avec les données d’entrainement et aboutira en 

général à un arbre très étendu, peu adapté à l’utilisation clinique. L’arbre sera ensuite élagué 

(« pruning ») avec le principe du coût minimal de l’erreur en utilisant une validation interne 

de type « 10-Fold cross validation » (CART, Salford System), permettant une utilisation 

clinique avec un nombre de nœuds fils raisonnables. La partition récursive présente des 

avantages. Un de ces avantages est constitué par sa facilité d’utilisation et d’interprétation. 

Les arbres de classification sont très intuitifs à utiliser et ne nécessitent pas de calcul pour leur 
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interprétation au niveau des nœuds finaux. Un autre avantage est qu’elle modélise les 

interactions automatiquement, contrairement à la régression logistique. 

 Buckley et coll. ont présenté la dérivation par partition récursive d’un modèle de 

classification en groupes à risque de GEU pour les patientes enceintes consultant pour 

métrorragies et/ou douleurs abdominales aux urgences générales selon une méthodologie 

facile d’accès sans logiciel sophistiqué (192). La sélection des prédicteurs était réalisée par 

analyse univariée. Le groupe à haut risque était dérivé en premier en sélectionnant les 

prédicteurs sur la base d’une spécificité d’au moins 90% avec un rapport de vraisemblance 

positif supérieur à 4. Après avoir dérivé le groupe à haut risque de GEU, le groupe à bas 

risque était dérivé à partir des patientes n’appartenant pas au groupe à haut risque. La 

sélection des prédicteurs pour le groupe à faible risque faisait alors appel aux variables 

présentant une sensibilité supérieure à 95% avec un rapport de vraisemblance négatif inférieur 

à 0,25. Sur une population de 442 patientes avec une prévalence de 8% de GEU, le groupe à 

haut risque, défini par la présence de signes d’irritation péritonéale ou de douleurs à la 

mobilisation cervicale présentait un risque de 27% (IC95% ; 15-43%) de GEU. Le groupe à 

faible risque était défini par la présence de douleur médiane, la présence de bruits du cœur 

fœtal et la visualisation de tissu à l'orifice cervical utérin. Ce groupe à faible risque présentait 

1,1% (IC95% ; 0-6%) de GEU et le groupe à risque intermédiaire, comprenant les patientes ni 

à faible ni à haut risque, 7,4% de GEU (IC95% ; 5-11%). Ce modèle a ensuite été validé avec 

des valeurs prédictives comparables sur une population de 915 patientes ayant une prévalence 

de GEU de 7,7% (81). Les prévalences de GEU étaient de moins de 1% (IC95%; 0-3%) pour 

le groupe à bas risque où était classé 21% des patientes; de 7% (IC95%; 5-10%) pour le 

groupe à risque intermédiaire et de 29% (IC95%; 19-41%) pour le groupe à haut risque où 

étaient classées 8,2% des patientes. 
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d/ Algorithmes flexibles 

 Un algorithme diagnostique se définit par un modèle diagnostique qui peut être 

prédictif ou décisionnel. Tous les modèles peuvent être finalement définis comme des 

algorithmes. Il existe des algorithmes inflexibles, qui sont les plus fréquemment utilisés. Ces 

algorithmes inflexibles mettent tous les sujets à inclure dans les mêmes conditions d’entrée 

dans le modèle sans a priori sur la probabilité a priori de survenue de l’évènement. Cependant, 

les facteurs de risque d’une pathologie ne sont pas pris en compte dans la construction des 

algorithmes inflexibles. Or les sujets ont en général un risque différent vis-à-vis de la 

pathologie à diagnostiquer avant leur entrée dans l’algorithme diagnostique, que nous 

qualifierons de probabilité a priori. Quand des tests supplémentaires sont appliqués, les 

probabilités a priori sont modifiés selon le théorème de Bayes, en utilisant les rapports de 

vraisemblance et aboutissent à une probabilité a posteriori selon la formule de Bayes : 

P(A|B)=P(B|A)*P(A)/P(B).  

Le rapport de vraisemblance est le rapport entre la proportion de sujets présentant la 

variable à expliquer qui présentent lors d’un test un résultat déterminé et la proportion de 

sujets qui ne présentent pas la variable à expliquer et ayant le même résultat au test. On 

emploie les rapports de vraisemblance pour calculer les probabilités de la variable à expliquer 

après le test (probabilité a posteriori) en partant de la probabilité a priori selon le théorème de 

Bayes. Il existe un rapport de vraisemblance positif (RV+) et un rapport de vraisemblance 

négatif (RV-) qui se définissent ainsi : 

- RV+ = sensibilité / (1 - spécificité) en cas de test positif ; 

- RV- = (1 - sensibilité) / (spécificité) en cas de test négatif. 

 

On considère les rapports de vraisemblance comme des mesures du test pour changer 

les probabilités a priori en probabilités a posteriori. De plus, les rapports de vraisemblance 
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sont indépendants de la prévalence de la variable à expliquer. Plus l’association entre le test et 

la variable à expliquer est forte, plus le RV+ deviendra supérieur à 1 et le RV- inférieur à 1.  

Chaque test est ainsi associé à ses propres valeurs de rapports de vraisemblance. Ainsi, les 

sujets présentant des résultats au test identiques mais avec des probabilités a priori différentes 

auront des probabilités a posteriori différentes. Plus la probabilité a priori sera élevée et le test 

positif, plus la probabilité a posteriori sera grande, et, à l’inverse, plus la probabilité a priori 

sera faible avec un test négatif, plus la probabilité a posteriori sera faible. Les tests peuvent 

alors s’enchainer, les probabilités a posteriori du test précédent devenant les probabilités a 

priori du test ultérieur, aboutissant à la définition de l’algorithme flexible. 

 Mol et coll. ont comparé l’implémentation des algorithmes flexibles dans le diagnostic 

de grossesses extra-utérines (219). En implémentant un algorithme précédemment développé 

(123, 198) avec une approche Bayésienne basé sur l’interrogatoire préalable (douleur 

abdominales et/ou métrorragies), ils ont développé un algorithme flexible. Cet algorithme 

prend les résultats de l’interrogatoire comme déterminants d’une probabilité a priori qui sera 

successivement soumise à l’échographie pelvienne, au dosage des HCG, éventuellement 

contrôlé à 2 et 4 jours, les probabilités a posteriori du précédent test devenant les probabilités 

a priori du test suivant. Le diagnostic de GEU était retenu lorsque la probabilité était 

supérieure à 95% et infirmé lorsque la probabilité était inférieure à 1%. Il a ensuite comparé 

les algorithmes flexibles et inflexibles en simulant 10 000 patientes. Les résultats de cette 

comparaison retrouvaient des sensibilités et spécificités inchangées pour l’algorithme 

inflexible alors qu’il existe des variations pour l’algorithme flexible. Les performances de 

l’algorithme flexible étaient supérieures en termes de nombre de faux positifs et faux négatifs, 

quelle que soit la prévalence de grossesse extra-utérine, démontrant l’utilité de ce type 

d’approche dans la modélisation diagnostique. 
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e/ Réseaux neuronaux 

 Cette méthode de modélisation prend son étymologie dans le fait qu’il s’agit de 

reproduire les interconnexions neuronales synaptiques du cerveau humain. Le réseau neuronal 

est un algorithme formé par des unités de traitement. Il est en général composé d'une 

succession de couches dont chacune prend ses entrées sur les sorties de la précédente. Chaque 

couche va être composée d’un nombre de neurones Ni qui vont prendre leur entrées sur les 

neurones Ni-1 de la couche précédente. À chaque synapse, c'est-à-dire à chaque 

interconnexion, sera associé un poids. Les neurones artificiels, informatisés, recevront alors 

un ou plusieurs signaux d’entrée et il résultera un ou plusieurs signaux de sortie issus du 

neurone. Les réseaux neuronaux les plus fréquemment utilisés sont les perceptrons 

multicouches qui sont définis par une couche d’entrée de neurones, suivis d’une couche 

cachée avant de retrouver la couche neuronale de sortie avec des interconnexions entre chaque 

neurone de couche successive différente. 

 Les neurones pourront avoir des fonctions de combinaison où ils produiront une 

certaine valeur dépendant du signal reçu que l’on retrouvera par exemple dans les « Multi-

Layer Perceptron » où le signal de sortie sera le produit scalaire entre le vecteur des poids 

synaptiques et le vecteur des entrées. Les neurones peuvent aussi avoir une fonction 

d’activation. Ces fonctions peuvent être classiquement dépendantes d’une fonction sigmoïde 

ou tangente hyperbolique. Dans le cas de fonction d’activation, comme dans les neurones 

humains, en dessous du seuil d’activation, le neurone reste non actif et au dessus du seuil, il 

va s’activer (seuil d’excitation). 

 Le neurone ayant été sollicité, il va ensuite propager son nouvel état, via son axone. 

Lorsque le modèle est simple, la fonction neuronale sera à 1 si l’axone afférent a dépassé un 

certain seuil et 0 en l’absence de dépassement du seuil d’excitation. Dans un modèle plus 
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compliqué, les réseaux neuronaux peuvent faire appel à des nombres réels, qui seront 

généralement compris entre -1 et 1.  

 Le réseau neuronal va nécessiter une phase d’apprentissage où il tirera des 

généralisations à partir d’un nombre d’observations limitées, faisant largement appel aux 

méthodes bayésiennes. Les erreurs commises par le réseau pourront bénéficier de la 

rétropropagation qui permettra de rétropropager l'erreur commise par un neurone à ses 

synapses et aux neurones qui y sont reliés. Cette rétropropagation permettra de modifier les 

poids synaptiques qui ont engendré des erreurs. 

 

f/ Règles d’association  

 Il s’agit d’une méthode peu usitée actuellement en médecine mais qui pourrait 

connaitre un certain essor (220). Contrairement à la partition récursive ou à la régression 

logistique qui recherchent des facteurs indépendants associés à la variable à expliquer, les 

règles d’association, issues du domaine du data mining, vont rechercher les éléments associés 

à des sous-groupes de la population qui présentent la variable à expliquer. Les règles 

d’association cherchent les relations entre deux ou plusieurs variables stockées dans les bases 

de données. 

Les règles d'association visent à produire des modèles pour classer la population en 

différentes classes en fonction de la variable à expliquer (221-223). Pour développer 

l’algorithme diagnostique, la population doit d’abord être aléatoirement répartie en trois sous-

ensembles, comprenant chacun 33% des cas disponibles. Le premier tiers de la population va 

être  utilisé pour générer un ensemble optimal de modèles de risque fréquents. Le deuxième 

tiers sera utilisé pour mettre en œuvre la règle d’association (classificateur) à partir de 

l'ensemble optimal des modèles de risque obtenu à l'étape précédente. Le dernier tiers sera 

ensuite utilisé pour évaluer les performances de la règle d’association. 
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 Une classe d’association va être définie par le regroupement d’une partie de 

l’échantillon selon les valeurs que ses individus présentent pour X variables. Par exemple, 

prenons l’exemple des torsions d’annexe où une classe d’association pourra être définie par la 

présence à l’échographie d’un kyste à l’échographie de plus de 5 cm et la présence de 

vomissements. Cette classe d’association pourra être définie par les attributs [Présence d’un 

kyste de plus de 5 cm à l’échographie=OUI] et [Présence de vomissements=OUI]. Une sous 

classe de cette classe d’association regroupera les patientes ayant par exemple la 

caractéristique [Présence de vomissements=OUI]. La complexité d'une classe d’association 

sera définie par le nombre d’attributs la constituant. 

 Le risque d’une classe d’association de présenter la variable à expliquer est défini par 

le ratio de patients présentant la variable à expliquer sur le total de l’échantillon présentant les 

attributs de la classe d’association. Le risque relatif d’une classe d’association pour une 

pathologie peut être exprimé par le ratio entre la fréquence des patients présentant la variable 

à expliquer dans la classe d’association C sur la fréquence des patients présentant la variable à 

expliquer dans l’échantillon ne présentant pas les critères de la classe d’association C. Une 

classe d’association à risque pour la variable à expliquer présente un risque relatif supérieur à 

1. 

 Le développement des règles d’association va se réaliser en 3 étapes sur la population 

aléatoirement divisé en trois tiers. 

1.  En utilisant le premier tiers de la population, il va être généré les classes d’associations 

associées avec la variable à expliquer. Les classes d’association vont être créées en 

fonction du risque de la classe d’association de présenter la variable à expliquer. Les 

classes d’association vont ensuite être élaguées. Toutes les classes d’association qui 

incluent une sous-classe d’association avec un risque relatif supérieur ou égal à celle-
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ci sont éliminées. Après cet élagage, il est obtenu un jeu optimal de classes 

d’associations. 

2.  A partir du deuxième tiers de la population, un modèle de classification va être dérivé. 

Toutes les classes d’association ne comprenant pas au moins un patient avec la 

variable à expliquer seront éliminées. Le modèle de classification sera alors présenté 

comme patient prédit pour la variable à expliquer dès lors qu’il présentera au moins 

une des classes d’associations finalement retenue. Le reste de la population, ne 

présentant pas une des classes d’association sera prédit comme indemne de la variable 

à expliquer. 

3. Le dernier tiers de la population servira à définir la performance du modèle de 

classification préalablement développé. Il permettra d’évaluer les sensibilités, 

spécificités, rapports de vraisemblance et valeurs prédictives avec leurs intervalles de 

confiance à 95%. 

 

Cette approche de développement de modèles est cependant extrêmement coûteuse en 

termes de calculs et nécessite un échantillon de taille importante pour obtenir les 3 sous 

populations nécessaires au développement d’un modèle. 
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2/ Evaluation des performances des modèles de prédiction  

 Une fois un modèle établi, ses performances, avant même une validation de type 

externe ou interne, peuvent être évaluées. Il est classiquement utilisé pour cette évaluation le 

pouvoir discriminant du modèle mais aussi la calibration du modèle. 

 

a/ Discrimination 

 La discrimination correspond à la capacité du modèle à bien classer les sujets en 

différents groupes. Plusieurs estimateurs peuvent être utilisés pour déterminer la 

discrimination d’un modèle.  

L’index de concordance (C-index) est le plus généralement utilisé pour indiquer les 

capacités discriminatoires d’un modèle de régression linéaire généralisé (209). En cas de 

variable à expliquer binaire, le C-index est identique à l’aire sous la courbe ROC (Receiver 

Operating Curve). Cette courbe ROC correspond à un graphe comprenant en ordonnée la 

sensibilité, qui correspond au taux de vrai positif et en abscisse 1-spécificité, qui correspond 

au taux de faux positifs. Le pouvoir discriminant d’un modèle est considéré comme parfait si 

le C-index est égal à 1, excellent si le C-index est supérieur à 0,8 et bon lorsqu’il est compris 

entre 0,7 et 0,8 (224). Une valeur de C-index de 0,5 correspond à un classement au hasard, 

identique à un tirage au sort. L’aire sous la courbe ROC peut être interprétée comme la 

probabilité que le modèle donne une meilleure probabilité au sujet présentant la variable à 

expliquer qu’un tirage au sort. L’avantage des courbes ROC est qu’elle est basée sur les 

sensibilités et spécificités et ne dépend donc pas de la prévalence de la variable à expliquer. 

 Pour classer les sujets comme présentant la variable à expliquer ou non, il faut établir 

un point de coupe au dessus duquel les patients sont classés comme positifs et en dessous 

duquel comme négatifs. Il est usuel de prendre la valeur de 50% comme point de coupe pour 



68 

 

faire ce classement. L’utilisation des courbes ROC est fréquemment utilisée pour déterminer 

les valeurs diagnostiques d’un test en termes de sensibilité et spécificité en fonction  du point 

de coupe utilisé. Le calcul des intervalles de confiance à 95% est important pour 

l’interprétation du C-index. 

 La figure suivante est la courbe ROC issue d’un de nos travaux précédents sur la 

torsion d’annexe. 

 

Figure 5. Courbe ROC du score composite de torsion d’annexe. 

 

Le score présente une excellente discrimination avec une aire sous la courbe ROC de 0.92 

(95% CI, 0.87–0.97). 

 

b/ Calibration 

 La calibration est le degré de correspondance entre la probabilité estimée produite par 

le modèle et la probabilité réelle observée. Il existe plusieurs méthodes de calibration. Un 



69 

 

modèle est bien calibré lorsque les probabilités prédites du modèle ne sont statistiquement pas 

significativement différentes des fréquences observées de la variable à expliquer. 

 Le test de Hosmer-Lemeshow (« Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test »)  est 

approprié pour évaluer la calibration d’un modèle (216). Par cette approche de calibration, les 

sujets sont divisés habituellement en décile de probabilité prédite par le modèle. On  réalise 

alors un test de Chi2 à 8 degrés de liberté entre les effectifs attendus par la probabilité prédite 

et le nombre observé d’effectif dans chaque décile. Cette méthode d’évaluation de la 

discrimination est représentable sous forme de tableau ou de courbe de calibration mais est 

d’interprétation difficile en cas de petits échantillons. 

 La représentation graphique de la calibration présente les probabilités prédites en 

abscisse et les probabilités réelles en ordonnée. Les prédictions parfaites se trouvent sur la 

bissectrice de l’axe des ordonnées et des abscisses.  

 Pour estimer la calibration, Harrel a proposé l’utilisation de l’index E qui correspond à 

la différence entre une fonction lissée des évènements survenus et la probabilité prédite (213). 

Plus simplement, la différence peut aussi être jugée visuellement sur une courbe de 

calibration. 
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Figure 6. Courbe de calibration d’un score de torsion d’annexe réalisé à partir d’un 

autoquestionnaire standardisé. 

 

 La calibration de ce score est moyenne avec certaines valeurs observées éloignées de la 

bissectrice. 



71 

 

3/ Validation 

 Un modèle, une fois qu’il a été développé, nécessite une validation. Il existe plusieurs 

méthodes de validation d’un modèle qui peuvent être externes ou internes. La dérivation d’un 

modèle peut faire croire à tort à partir du jeu de données initiales de développement de celui-

ci à de très bonnes performances diagnostiques. L’épreuve de la validation du modèle est 

primordiale afin de s’assurer que celui-ci n’est pas surajusté aux données qui ont été utilisées 

pour le développer. 

 

a/ Validation externe 

 Un modèle doit idéalement être validé sur une population indépendante pour vérifier 

sa reproductibilité. Cette validation externe permettra de s’assurer de la généralisation 

possible du modèle à une autre population. 

 

b/ Validation interne 

 En l’absence de population externe pour la validation d’un modèle, il existe des 

méthodes de validation du modèle qui peuvent être réalisées à partir de l’échantillon ayant 

servi à dériver le modèle. 

 

b-1) Méthode des 2/3-1/3 

 Il est commun que les auteurs scindent la population dont ils disposent pour 

développer et valider leur modèle. Classiquement, il est alors pris deux tiers de la population 

pour dériver un modèle (échantillon d’apprentissage). Le dernier tiers (échantillon de 

validation) est alors utilisé pour réaliser la validation du modèle développé à partir des deux 
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premiers tiers. Cette technique sera réservée aux échantillons de taille importante car scinder 

la population peut être coûteux en terme de puissance statistique pour le développement d’un 

modèle. 

 

b-2) Bootstrap 

 Il s’agit d’une méthode de rééchantillonages successifs obtenus par simulations (225). 

Cette méthode non paramétrique va permettre d’estimer de manière non biaisée les 

performances d’un modèle (213). Elle va permettre d’estimer la distribution d’un estimateur 

par rééchantillonage à partir de la population de départ. Les rééchantillonages sont de mêmes 

effectifs que la population de départ N, ce qui est important pour la précision des estimations 

de chaque réplication bootstrap. Chaque rééchantillonage est réalisé par tirage au sort au sein 

de la population de départ N. Ainsi, les sujets de la population de départ peuvent ne pas être 

inclus dans le nouvel échantillon ou bien être inclus une, deux, trois,…, et jusqu’à N fois. On 

répètera ensuite cette procédure X fois, X donnant le nombre de réplications du bootstrap. Le 

nombre de réplications est déterminé de manière aléatoire. On estime que plus le nombre de 

réplications est important, plus la procédure sera robuste. Steyerberg conseille de réaliser au 

moins 2000 réplications pour obtenir des résultats de validation interne robustes (209). Cette 

procédure de validation interne va permettre d’évaluer par exemple la distribution des 

coefficients de régression à l’aide de leurs erreurs standards ou leurs intervalles de confiance.  

On peut aussi calculer la performance corrigée de son optimisme d’un modèle à partir 

du bootstrap (209). Cette performance corrigée de son optimisme se définie par l’apparente 

performance du modèle soustraite de son optimisme. L’optimisme se définit comme la 

performance du bootstrap soustraite de la performance du test. Cette technique vise à d’abord 

construire un modèle M sur la population originale puis de construire un modèle Mi à partir 

d’un rééchantillonage de type bootstrap. La performance du bootstrap est alors la performance 
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du modèle Mi dérivé sur l’échantillon bootstrapé. On appliquera ensuite le modèle Mi à la 

population initiale pour déterminer la performance du test sur celle-ci. L’optimisme est alors 

calculable pour le modèle Mi et se définit comme  la différence entre la performance 

bootstrap (modèle Mi sur échantillon bootstrapé) et la performance du test (modèle Mi 

appliqué à la population initiale). On répètera ensuite cette opération au moins 100 fois afin 

d’obtenir une estimation fiable de l’optimisme. On soustraira enfin l’estimation fiable de 

l’optimisme obtenu après les réplications à la performance du modèle M dérivé sur la 

population originale. 

 

b-3) Validation croisée (X-fold cross validation) 

 Il s’agit d’une méthode de validation interne à partir du même jeu de données que 

celui utilisé pour la dérivation faisant appel au rééchantillonage. Cette méthode va permettre 

une validation interne en divisant en N groupes la population de dérivation. L’usage est de 

réaliser une « 10-fold cross validation », ce qui correspond à tirer au sort 10 groupes aléatoires 

au sein de la population d’étude, chaque sujet étant inclus au moins une fois et une seule fois 

dans un de ces 10 groupes. Il concerne donc, contrairement au bootstrap, l’ensemble des 

sujets une et uniquement une seule fois. Chacun des 10 sous-ensembles de population aura 

approximativement le même nombre de sujets. En pratique, après avoir tiré i=10 groupes au 

sort, il faut développer 10 Mi modèles à partir de la population N moins le i groupe tiré au 

sort, permettant d’ajuster l’erreur d’apprentissage du modèle. Il faut ensuite appliquer à 

chaque i groupe les modèles Mi correspondants, permettant d’estimer l’erreur de 

reconnaissance, en observant le classement des sujets i par le modèle Mi. Cette procédure est 

répétée i fois, permettant d’obtenir le total des sujets i bien et mal classés par les Mi modèles. 

Cette méthode permettra d’obtenir une sensibilité et une spécificité non biaisée par validation 

interne et de s’assurer de la robustesse des items sélectionnés dans le modèle. 
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b-4) Jackknife (Leave one out) 

 La procédure de jackknife est un cas particulier de validation croisée (209, 213, 225). 

Elle consiste à omettre une observation de la population N. La procédure analytique est alors 

réalisée à partir des N-1 observations restantes. Il est alors observé le classement de cette 

observation en fonction du modèle développé sur les N-1 observations restantes. Cette 

procédure est alors répétée N fois et l’on obtient alors une moyenne. Cette procédure peut 

aussi permettre d’évaluer la distribution des coefficients de régression à l’aide de leurs erreurs 

standards ou leurs intervalles de confiance. 
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C/ RATIONNEL 

Comme nous l’avons vu, les consultations en urgence pour algies pelviennes aiguës 

constituent le premier motif de consultation d’urgence en gynécologie (1). Dans cette 

situation clinique, les diagnostics possibles sont nombreux et comportent à la fois des 

affections gynécologiques et des affections non gynécologiques (comme l’appendicite aiguë) 

dont certaines peuvent, en l’absence de diagnostic précoce et d’un traitement adapté, avoir de 

graves conséquences.  

Le diagnostic préopératoire des APA reste particulièrement problématique dans trois 

situations gynécologiques potentiellement graves comme nous l’avons vu précédemment: 

- les torsions d’annexes,  

- les ruptures tubaires dans les grossesses extra-utérines (GEU),  

- les infections génitales hautes.  

L'utilisation de la coelioscopie diagnostique doit être limitée car il s’agit d’un acte 

chirurgical à part entière avec une mortalité et une morbidité propres. D’autre part, la très 

grande diversité des pathologies responsables d’algies pelviennes aigues chez la femme rend 

la stratégie de la coelioscopie diagnostique systématique désuète. 

L’analyse fine et systématisée de la sémiologie douloureuse des APA pourrait 

constituer un outil supplémentaire intéressant dans les situations où les autres ressources 

diagnostiques sont limitées ou insuffisamment fiables. Dans le cadre des algies pelviennes 

chroniques, la valeur diagnostique de l’interrogatoire a déjà été bien étudiée. L’interrogatoire 

a montré son intérêt pour la localisation des lésions d’endométriose profonde sous-péritonéale 

(226). Une étude prospective a montré que les caractéristiques des symptômes douloureux, 

évalués par un interrogatoire standardisé, pouvaient être utilisées pour le diagnostic 

préopératoire de lésions d'endométriose, ou d'adhérences pelviennes chez des femmes 

infertiles avec bilan préopératoire normal (227). Un auto-questionnaire standardisé pour le 
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diagnostic préchirurgical d’endométriose sous-péritonéale profonde a même été réalisé avec 

des  résultats intéressants (228). 

Dans les algies pelviennes aigues, la valeur diagnostique de la sémiologie de 

l’interrogatoire n’a été que très peu étudiée. En effet, plusieurs travaux portent sur le 

diagnostic des douleurs abdominales aiguës (11, 12, 229, 230) mais aucun d’entre eux ne s’est 

intéressé spécifiquement aux critères d’interrogatoire. Cependant Bohner et coll. montrent 

l’utilité de certains critères d’interrogatoire pour éliminer le diagnostic d’occlusion intestinale 

aiguë (229) et une autre étude  a montré l’intérêt de certains critères d’interrogatoire pour le 

diagnostic des coliques néphrétiques (53). 

Pour les infections génitales hautes, une méta-analyse (51) démontre que la valeur 

diagnostique de la sémiologie douloureuse basée sur l’interrogatoire n’a pratiquement pas été 

étudiée dans ce cadre. Pour la rupture tubaire dans la GEU, trois études ont étudié la valeur de 

certains signes d’interrogatoire (194-196). L’absence de douleur spontanée pourrait constituer 

un excellent signe pris sous l’abord négatif. Aucune d’entre-elles n’a cependant précisé quelle 

définition de la douleur spontanée avait été utilisée. En particulier, il n’est nulle part fait 

mention de l’utilisation d’une échelle de douleur (41) et le recueil des données s’appuie sur un 

interrogatoire et non un questionnaire standardisé. 

Le développement de critères d’interrogatoire standardisé, basé sur l’analyse fine et 

systématique de la sémiologie douloureuse, pourrait constituer une aide importante au 

diagnostic et à la prise en charge des pathologies responsables d’APA en amont 

d’explorations complémentaires ou dans les situations où les autres ressources diagnostiques 

sont limitées ou insuffisamment fiables. L’utilisation de modèles prédictifs développés à 

partir de l’interrogatoire standardisé, sous forme d’autoquestionnaire pourrait aider à réduire 

le coût des procédures diagnostiques en limitant le recours aux examens complémentaires et 
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limiter le nombre de coelioscopies inutiles. Un autre intérêt de ces modèles pourrait permettre 

l’amélioration du tri des patientes en phase pré-hospitalière. 

L’originalité de l’instrument que nous nous proposons de développer est basée sur le 

fait que les principales composantes des expériences douloureuses ressenties par les patientes 

souffrant de pathologies responsables d’algies pelviennes aigues ne sont pas utilisées 

actuellement dans la démarche diagnostique. 
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D/ OBJECTIFS 

 Les objectifs de cette thèse sont de : 

 

- Présenter le développement d’un autoquestionnaire standardisé pour le diagnostic des 

algies pelviennes aigues 

- Développer un modèle de prédiction clinique de rupture tubaire dans la grossesse 

extra-utérine afin de valider l’utilité « clinique » de l’autoquestionnaire 

- Développer un modèle de prédiction clinique à partir de l’autoquestionnaire 

standardisé pour le diagnostic de torsion d’annexe 

- Développer un modèle de prédiction clinique pour le diagnostic conceptuel d’urgences 

porteuses de risque 
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II MATERIEL ET METHODES 

A/ DEVELOPPEMENT DE L’AUTOQUESTIONNAIRE STANDARDISE POUR 

L’AIDE AU DIAGNOSTIC DES ALGIES PELVIENNES AIGUES 

1/ Axes de recherche des items de l’autoquestionnaire 

Le développement de l’autoquestionnaire a été réalisé selon trois axes principaux de 

l’analyse des douleurs qui semblent avoir un intérêt pour le diagnostic des APA. 

Premièrement, l’intensité ressentie des douleurs, évaluée au moyen d’une échelle 

subjective standardisée, pourrait être reliée à l’existence d’une pathologie potentiellement 

grave. Cela a été largement vérifié dans le cadre de l’endométriose et des algies pelviennes 

chroniques (231, 232). Plus récemment, nous avons montré l’utilité de l’utilisation d’échelles 

subjectives de mesure de la douleur dans le cadre des urgences gynécologiques, les 

diagnostics les plus graves donnant les scores de douleurs les plus élevés (41). 

Deuxièmement, les caractéristiques qualitatives neurosensorielles des APA pourraient 

aider à discriminer la nature du stimulus nociceptif (ischémique, inflammatoire, lié à la 

distension, réflexe) (233). Des items descriptifs des caractères neurosensoriels des douleurs 

ont été validés dans le Mac Gill pain questionnaire (234) dont il existe une version Française 

(235). 

Troisièmement, la topographie des APA pourrait être corrélée à la localisation de 

l’affection en cause. L’analyse sémiologique fine des APA, selon les données de la 

neuroanatomie du pelvis féminin, pourrait ainsi avoir un intérêt pour le diagnostic des 

pathologies en cause (36, 233). Selon le mode principal de l'innervation de l'organe atteint, la 

topographie de la douleur sera décrite de façon différente : pour le plexus pelvien, la douleur 

est plutôt ressentie dans la région sacrée ou périnéale ou parfois à la face postérieure des 

membres inférieurs; pour le plexus hypogastrique, elle sera ressentie dans l'aire pelvienne de 
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la paroi abdominale antérieure, limitée par le niveau des crêtes iliaques ; pour le plexus 

aortique, elle sera ressentie au niveau des fosses iliaques, au niveau des flancs et des fosses 

lombaires (34). L’étude des sensations douloureuses produites par des stimulations des 

organes pelviens réalisées lors de coelioscopies pratiquées chez des femmes conscientes a 

montré le bien fondé de cette hypothèse (37, 236). 

Pour avoir une quelconque utilité en pratique clinique, un modèle diagnostique 

développé à partir de l’autoquestionnaire devra avoir un pouvoir discriminant élevé. Ceci 

implique que, dans la version finale du questionnaire, les items sélectionnés aient, pour une ou 

plusieurs des pathologies d’intérêt, soit des sensibilités très élevées (≥ 95 %) soit des 

spécificités très élevées (≥ 90 %) (192). En pratique, les items intéressants sont susceptibles 

d’être mis en évidence à partir d’un faible nombre de patientes atteintes des pathologies 

d’intérêt. 

 

2/ Construction de l’autoquestionnaire  

Dans la mesure où il n’existe aucun questionnaire pour explorer les algies pelviennes 

et qu’il est impossible d’avoir recours d’emblée à une liste d’items basée soit sur une revue 

exhaustive de la littérature soit sur un panel d’experts (237), le développement d’un tel 

instrument nécessite une exploration qualitative de l’expérience douloureuse vécue par les 

patientes au cours des différentes affections pour lesquelles on désire dériver un modèle 

prédictif (237). D’autre part, la construction d’un autoquestionnaire à partir de la sélection 

d’items dans la littérature ou par panel d’experts aurait abouti nécessairement à ne faire que 

confirmer ce qui est connu à priori par le clinicien. Dans le cadre des APA, notre démarche 

est différente. Nous souhaitons explorer des dimensions de la douleur qui ne sont justement 

pas habituellement utilisées par le clinicien. Il est donc nécessaire de construire le 

questionnaire à partir d’une population de cas présentant les pathologies que l’on désire 
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diagnostiquer et pour lesquelles la douleur ressentie est imputable de façon certaine. Nous 

avons donc utilisé la méthode de Colaizzi (238) qui est une méthode qualitative d’exploration 

du ressenti des expérience subjectives qui a été utilisée avec succès dans le domaine médical 

(239-242) et notamment pour élaborer des questionnaires d’évaluation subjective (243). 

 

a/ Critères d’inclusion des patientes pour la construction de l’autoquestionnaire 

Les patientes sélectionnées pour la construction du questionnaire étaient des patientes 

hospitalisées pour algies pelviennes aigues en 2003 au Centre Hospitalier Intercommunal de 

Poissy Saint-Germain en laye. Nous avons interrogé les patientes, avec l’aide d’une 

psychologue clinicienne, présentant des pathologies potentiellement à risque de complications 

vitales si non traitées de manière appropriée rapidement. Ces diagnostics étaient des GEU 

compliquées d’une rupture tubaire ou d’un saignement actif intrapéritonéal, des infections 

génitales hautes compliquées, des torsions d’annexe ou des appendicites. Des patientes 

témoins avaient aussi été incluses avec comme diagnostics: complications kystiques 

ovariennes simples, GEU non compliquées et fausses couches spontanées. Cinq patientes par 

pathologie d’intérêt (rupture tubaire, appendicite, infection génitale haute compliquée, torsion 

d’annexe) et 15 témoins présentant des algies « bénignes » devaient être incluses pour la 

construction du questionnaire, soit au total 35 patientes. L’inclusion des patientes avait lieu 

après l’obtention de la certitude diagnostique compte tenu du fait qu’il est très difficile, voire 

contre-productif de réaliser des entretiens durant la phase diagnostique de la prise en charge 

des urgences gynécologiques. Nous avons inclus, dans cette phase de construction, les 

femmes majeures hospitalisées en urgence dans le cadre d’APA. L’inclusion a eu lieu sur la 

base du volontariat et été stratifiée sur la pathologie diagnostiquée de façon à obtenir un 

nombre équivalent de pathologies d’intérêt selon la méthode des quotas. Compte tenu du 

caractère qualitatif de l’étude, l’obtention de la certitude diagnostique a été privilégiée au 
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détriment du caractère exhaustif des patientes à inclure. Ainsi, l’inclusion avait lieu après la 

coelioscopie diagnostique et thérapeutique, si celle-ci avait été nécessaire pour l’obtention 

d’un diagnostic de certitude pour l’une des pathologies d’intérêt. Comme cet entretien devait 

être réalisé dans une ambiance décontractée, non limitée par le temps, de façon à favoriser 

l’introspection et à faciliter  la transmission de l’information (238, 241), il était impératif qu’il 

ait lieu une fois le diagnostic établi de façon certaine et une fois le traitement de la douleur 

réalisé. Certaines patientes ont été incluses en l’absence de coelioscopie : fausses-couches 

spontanées, GEU traitées médicalement ou encore infections génitales hautes typiques non 

compliquées dont la prise en charge diagnostique et thérapeutique ne donne pas lieu à une 

coelioscopie. Les diagnostics avaient alors été réalisés en adéquation avec les protocoles 

diagnostiques utilisés dans notre centre.  

Les critères d’exclusion pour cette phase de l’étude étaient: les femmes ne parlant pas 

couramment le français, celles qui présentaient une pathologie responsable de douleurs 

pelviennes chroniques sévères et les femmes atteintes de pathologie psychiatrique invalidante 

(psychose, dépression sévère) ou de trouble cognitifs sévères. 

Le nombre de 5 patientes interviewées par pathologie a été motivé par la nécessité 

d’inclure un nombre suffisant de patientes pour rechercher la diversité des patientes sur le 

plan socio-culturel en ce qui concerne l’expression de leurs symptômes et sur la variabilité 

d’expression de chacune des pathologies et la nécessité de limiter le nombre de femmes à 

inclure du fait de la durée des entretiens (237). Un élément très important est le fait que le 

développement du questionnaire devait être basé sur des items à la fois stables et fréquents 

dans une pathologie donnée, items devant donc se trouver au premier plan dans les entretiens 

pour avoir un intérêt en pratique clinique. 
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b/ Méthodologie de développement du questionnaire 

Cette phase de construction s’est basée une série d’entretiens semi-structurés portant 

sur des patientes ayant souffert des affections d’intérêt ou des témoins comme précédemment 

définies. Les entretiens se déroulaient avec recueil de 3 éléments : (i) le texte de l’entretien 

semi-structuré enregistré, (ii) la localisation de la douleur sur un schéma corporel, reportée par 

la personne réalisant l’entretien et par la personne interviewée et (iii) les réponses à la partie 

neurosensorielle de la version Française du Mac Gill Pain questionnaire. Les entretiens ont été 

réalisés par un psychologue et la totalité d’un entretien durait approximativement une demi-

heure. 

L’analyse sémantique du contenu de ces entretiens, réalisée selon la méthode 

développée par Colaizzi (238) a permis de choisir et de structurer les différents items à inclure 

dans l’auto-questionnaire. Lors de chaque entretien structuré avec les patientes, nous avons 

obtenu par les patientes elles-mêmes leur description de la douleur ressentie et des symptômes 

associés avec leur verbalisation. Des questions supplémentaires étaient posées si nécessaire 

afin d’obtenir des informations complémentaires sur la localisation de la douleur, son 

intensité, sa durée et ses éventuels symptômes associés. Tous les entretiens ont été enregistrés 

à l’aide d’un dictaphone et ensuite retranscrits. Les enregistrements ont été lus et examinés 

pour obtenir le sens du contenu. Les phrases importantes ont été recueillies. Les mots ont 

ensuite été analysés sur le plan sémantique et regroupés en thèmes puis en groupes de thèmes 

puis en catégories plus générales. Cette liste d’items a été complétée à partir des données 

issues des réponses à la version Française du questionnaire Mac Gill et des schémas sur la 

topographie des douleurs. Les items reflétant les expériences subjectives les plus 

fréquemment ressenties par les patientes ont ensuite été extraits.  

Les items issus des entretiens avec les patientes ont ensuite été soumis à des experts 

français sélectionnés par une recherche Medline. Nous avons sélectionné deux panels 
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d’experts : l’un pour les grossesses extra-utérines et fausses couches et l’autre pour les 

douleurs de la fosse iliaque droite. Les complications du premier trimestre de la grossesse 

(GEU et FCS) et les douleurs de la fosse iliaque droite ont chacune fait l’objet d’un 

dévellopement parallèle de recherche d’items. Chaque expert devait noter sur une échelle de 0 

à 10 la pertinence, à son sens, des items sélectionnés issus des entretiens des patientes pour le 

diagnostic des différentes pathologies d’intérêt. 

L’autoquestionnaire a finalement retenu comme items issus des entretiens: 

(i) les items associés le plus fréquemment aux pathologies d’intérêt par les 

patientes, 

(ii) les items spécifiques d’une des pathologies d’intérêt, 

(iii) les items bien classés par les experts. 

Nous avons aussi ajouté (iv) les items issus des entretiens et non sélectionnés par leur 

fréquence ou les experts qui présentaient un rationnel bibliographique ou une validité de face 

par rapport à une pathologie (237). Cette validité de face était définie comme la plausibilité 

d’association d’un item à une pathologie selon notre avis. Pour améliorer la compréhension 

du questionnaire par les patientes, l’autoquestionnaire a été construit avec les items retenus de 

la manière la plus intelligible et la moins équivoque possible à partir du texte des entretiens 

enregistrés.  

L’Annexe 2 présente l’analyse qualitative et la sélection de différents items de 

l’autoquestionnaire. 

 

c/ Autoquestionnaire AIDDA (Aide au Diagnostic Des Algies pelviennes aigues) 

39 patientes ont été interrogées pour construire l’autoquestionnaire. Elles avaient un 

âge moyen de 29,6 ans (±7,3). Leur échelle numérique subjective de douleur moyenne était de 

8,2 (±2,3) à leur admission aux urgences. Treize patientes présentaient une GEU dont sept 
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avec une rupture tubaire et cinq patientes présentaient des fausses couches spontanées. Six 

patientes présentaient une infection génitale haute ; cinq une appendicite, cinq une torsion 

d’annexe et cinq patientes des complications kystiques simples. 

En se basant sur les entretiens structurés, nous avons construit un autoquestionnaire 

standardisé de 161 questions fermées dont 88 sont issues de la construction pure par la 

méthode de Colaizzi. La 89eme question comprend en réalité 73 items qui correspondent aux 

items de la version française du Mc Gill Pain Questionnaire, certains items de celui-ci ayant 

été retenus par la méthode de sélection du Colaizzi par les patientes elles-mêmes. D’autres 

questions, issues de l’analyse Colaizzi des patientes et ne répondant pas aux critères stricts de 

sélection précédents, ont été incluses de manière délibérée, comme nous l’avons décrit 

précedemment, du fait de leur association décrite dans la littérature avec les pathologies 

d’intérêt ou bien leur « validité de face » (237). Par exemple, l’item « douleur qui part du bas 

ventre et remonte au niveau de l’estomac », item issue de l’interrogatoire de certaines 

patientes du Colaizzi n’ayant pas été retenu par les critères de sélection précédents, traduit le 

fait que les douleurs de l’hypochondre droit peuvent être associées aux douleurs pelviennes en 

cas d’infection génitale haute (35). Au total, l’autoquestionnaire comprend donc les items 

sélectionnés par la méthode pure de Colaizzi, un schéma descriptif topographique de la 

douleur, la partie neurosensorielle de la version Française du Mac Gill Pain questionnaire et 

des items issus des entretiens des patientes que nous avons conservé du fait de leur association 

connue dans la littérature ou bien pouvant être associée à notre sens, avec des pathologies 

intérêt. 

Cet autoquestionnaire de huit pages nommé AIDDA (Aide au Diagnostic Des Algies 

pelviennes aigues) se présente sous la forme de questions fermées  et est divisé en 6 chapitres:  

1/ Description qualitative de la douleur 

2/ Intensité de la douleur 
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3/  Topographie de la douleur 

4/ Evolution de la douleur 

5/ Métrorragies associées et leur caractéristiques 

6/ Autres signes associés. 

L’autoquestionnaire AIDDA, dans sa première version, tel qu’il a été étudié dans la 

suite de cette thèse, est présenté en Annexe 3. 
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B/ PLAN EXPERIMENTAL ET SOURCE DE DONNEES 

 L’autoquestionnaire développé précédemment a fait l’objet d’un projet hospitalier de 

recherche clinique financé par l’AP-HP (Assistance Publique-Hôpitaux de Paris) dénommé 

AIDDA (Aide au Diagnostic des Douleurs pelviennes Aigues). L’inclusion des patientes s’est 

échelonnée du premier septembre 2006 au 30 avril 2008. 

Cette étude non interventionnelle a été approuvée par le ministère français de 

l'enseignement supérieur et la recherche (n ° 06.336) et par le Comité national français de 

l'informatique et Libertés (n ° 906253).  

 

1/ Centres participants 

  Il s’agissait d’une étude multicentrique incluant plusieurs centres en Ile de France. 

Quatre des centres hospitaliers participant à l’étude étaient des centres hospitaliers 

universitaires : Maternité de Port-Royal à Paris, Service de gynécologie et obstétrique de 

l’hôpital Louis Mourier à Colombes, Service de gynécologie et obstétrique du centre 

hospitalier intercommunal de Créteil et service de gynécologie et obstétrique du centre 

hospitalier intercommunal de Poissy-Saint-Germain en Laye et l’un était un centre hospitalier 

général : le centre hospitalier intercommunal de Versailles. 

 

2/ Critères d’inclusion et d’exclusion 

 Toutes les patientes âgées de 18 ans ou plus se présentant aux urgences 

gynécologiques pour des douleurs pelviennes aiguës et / ou des saignements d’origine 

vaginale étaient incluables dans l’étude sur une base volontaire. 
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 Les critères d'exclusion étaient les antécédents d’algies pelviennes chroniques, les 

maladies neurologiques ou psychiatriques, l'instabilité hémodynamique et l’absence de 

maitrise de la langue française. 

 

3/ Recueil de l’autoquestionnaire 

 L’autoquestionnaire était complété à l'arrivée des patientes aux urgences 

gynécologiques ou dans les premières heures suivant leur admission. Le questionnaire était 

distribué aux patientes par les infirmières d’accueil des urgences, qui encourageait les 

patientes à le compléter.  Les patientes complétaient le questionnaire après un traitement 

antalgique approprié si nécessaire et selon un protocole. Les patientes ayant nécessité une 

intervention chirurgicale ont complété le questionnaire avant la chirurgie. Le questionnaire 

était ensuite recueilli par les infirmières, s’il avait été rempli, puis anonymisé et associé à une 

fiche de recueil de données anonymisée reprenant les éléments diagnostiques associé à la 

patiente. Le questionnaire n’était pas consulté par l’équipe médicale et n’entrait pas en 

compte dans les pratiques diagnostiques et thérapeutiques des différents services incluant des 

patientes, l’étude étant non interventionnelle.  

 Les questionnaires étaient ensuite centralisés à l’unité INSERM U953 (ex-149) avant 

d’être saisi sur un tableur Excel avec les données associées au diagnostic avant exportation 

vers un logiciel d’analyse statistique. 

 

4/ Variables d’intérêt 

 Les diagnostics recueillis étaient : 

 - Grossesse extra-utérine : avec recueil du côté, d’une éventuelle rupture tubaire ou 

d’un saignement actif et la quantité d’hémopéritoine ; 
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 - Torsion d’annexe : avec recueil du côté, du nombre de tours de spires et de la 

trophicité de l’annexe ; 

  - Infections génitales hautes : avec recueil d’éléments clinico-biologiques associés et 

éventuelle complications de type pyosalpinx, abcès tubo-ovarien ou pelvipéritonite ; 

 - Appendicite ; 

 - Fausses couches spontanées ; 

- Nécrobiose de fibrome ; 

- Complications kystiques ovariennes autres que torsion : rupture kystique 

hémorragique, hémorragie intra-kystique ; 

- Douleur sans étiologie retrouvée ; 

- Autres diagnostics détaillés le cas échéant. 

 

5/ Méthodes diagnostiques de référence 

L’appréciation de la méthode diagnostique et du traitement des patientes incluses 

étaient laissées au libre choix du senior référent de chaque patiente dans chaque centre pour la 

prise en charge des patientes ayant rempli l’autoquestionnaire. 

La référence diagnostique était la chirurgie, et plus particulièrement la laparoscopie 

lorsqu’elle était réalisée. Pour les grossesses extra-utérines, lorsqu’une laparoscopie était 

réalisée, il était diagnostiqué une rupture tubaire quand une rupture de la paroi de la trompe de 

Fallope était visualisée. La quantité d’hémopéritoine était mesurée par aspiration de 

l’hémopéritoine avant tout lavage de la cavité péritonéale. Les torsions d’annexe étaient 

définies par un tour de spire complet de l’annexe (ovaire et/ou trompe) par un axe passant par 

le ligament lombo-ovarien et le ligament utéro-ovarien. Les autres complications kystiques 

ovariennes étaient diagnostiquées visuellement avec quantification de l’hémopéritoine s’il 

était présent, de la même manière qu’en cas de grossesse extra-utérine. Les infections 
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génitales hautes étaient diagnostiquées par une inflammation de l’appareil génital haut avec 

diagnostic de pyosalpinx en cas d’abcès tubaire, d’abcès tubo-ovarien en cas d’abcès profond 

associé de l’ovaire ou de la trompe et de pelvipéritonite en cas de présence de pus franc libre 

dans la cavité pelvienne. Les appendicites étaient diagnostiquées par coelioscopie avec 

histologie confirmant le diagnostic.  

 

En l’absence de diagnostic chirurgical, les patientes avaient un diagnostic réalisé selon 

les algorithmes utilisés habituellement dans chaque centre, basés sur l’examen clinique, les 

examens biologiques et les examens radiologiques faisant largement appel à l’échographie 

pelvienne (244). Pour les grossesses extra-utérines, tous les centres ont utilisé des algorithmes 

similaires basés sur l'échographie transvaginale et la mesure quantitative de mesure de hCG si 

besoin répétée toutes les 48 heures jusqu'à ce que le diagnostic définitif ait été établi (219). 

Les patientes, après diagnostic, étaient traitées et suivies selon les recommandations du 

Collège Français des gynécologues et obstétriciens (245). Pour le diagnostic d’infections 

génitales hautes, il a été utilisé l’algorithme diagnostique conventionnellement utilisé dans 

chaque centre (176). Les modalités de traitement des infections génitales hautes étaient 

laissées à l’appréciation de l’équipe prenant en charge les patientes. Les diagnostics de 

nécrobiose de fibrome et les complications kystiques ovariennes ne nécessitant pas de prise en 

charge chirurgicale étaient posés grâce à l’échographie pelvienne. Enfin, les patientes prises 

en charge pour fausse couche spontanée étaient diagnostiquées par l’histologie de leur produit 

d’expulsion ou d’aspiration.  
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C/ NOMBRE DE SUJETS NECESSAIRES A LA VALIDATION DE L’UTILITE 

CLINIQUE DU QUESTIONNAIRE  

 Pour que notre outil soit considéré comme utile, nous nous sommes basé sur sa 

sensibilité à détecter une pathologie. Nous nous sommes intéressés à la sensibilité du 

questionnaire à détecter les ruptures tubaires parmi les patientes ayant une grossesse extra-

utérine, aucun modèle n’existant à ce jour pour ce diagnostic. Pour que notre 

autoquestionnaire soit intéressant sur le plan clinique, il doit pouvoir montrer son utilité sur un 

faible nombre de patients.  

La taille de l'échantillon nécessaire à la démonstration de l’utilité clinique de 

l’autoquestionnaire a été estimée comme suit. Nous avons pensé être en mesure de développer 

à partir de notre autoquestionnaire une règle de prédiction clinique pour le diagnostic 

préopératoire de rupture des trompes chez les patientes présentant une grossesse extra-utérine, 

basé sur la sélection appropriée d’items de l’autoquestionnaire. Pour écarter une rupture de 

trompe chez les patientes présentant une grossesse extra-utérine, notre analyse doit se 

concentrer sur la sensibilité (Se) (246), pour assurer le taux le plus bas possible de faux 

négatifs (1-Se). Pour présenter un intérêt clinique, notre règle devrait présenter une sensibilité 

d'au moins 95% (247).  Le questionnaire serait en revanche jugé inefficace si nous étions 

incapables d'obtenir un modèle ayant une sensibilité d’au moins 80%, ce qui correspond 

approximativement aux performances des critères habituellement recommandés pour éliminer 

le diagnostic de rupture tubaire (échographie et biologie) (248, 249). D'autres investigations 

seraient jugées nécessaires si la sensibilité était comprise entre 80% et 95%. Sur une base 

pragmatique, le risque d'erreurs de type III (250) a été utilisé pour déterminer le nombre de 

sujets nécessaires à la validation de l’utilité clinique de notre autoquestionnaire. Nous avons 

choisi cette approche parce que notre étude a été réalisée d'un point de vue pragmatique.  
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Les deux erreurs de type III sont définies ici comme la probabilité que la sensibilité 

observée soit supérieure à 95% alors que la vraie sensibilité est égale ou inférieure à 80% et la 

probabilité que la sensibilité observée soit inférieure à 80% alors que la vraie sensibilité est 

supérieure ou égale à 95%. Basé sur la loi binomiale et en supposant un taux moyen de 

rupture de grossesse extra-utérine de 25%, l’inclusion de 120 patientes présentant une 

grossesse extra-utérine garantirait que les deux types d'erreurs de type III soient inférieures à 

0.025. 
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III RESULTATS  

A/ PATIENTES INCLUSES 

 Durant la période de l’étude, 574 patientes ont été incluses dans les cinq centres. Parmi 

celles-ci, 364 patientes ont été incluses au centre hospitalier intercommunal de Poissy-Saint 

Germain en Laye, 32 à l’hôpital Louis Mourier de Colombes, 42 au centre hospitalier 

intercommunal de créteil, 96 au centre hospitalier intercommunal de versailles et 40 à la 

maternité Port-Royal de l’hôpital Cochin. Les différentes pathologies présentées par les 

patientes incluses dans l’étude sont présentées dans le tableau suivant. 

 

Tableau 9. Pathologies des patientes incluses dans l’étude  

Diagnostic N (%) 

Grossesse extra-utérine 163 (28,4%) 

Torsion d’annexe 31 (5,4%) 

Complications kystiques autres que torsion d’annexe 75 (13,1%) 

Infection génitale haute 73 (12,7%) 

Fausses couches spontanées 87 (15,2%) 

Appendicite 6 (1,0%) 

Nécrobiose aseptique de fibrome 15 (2,6%) 

Bartholinite 18 (3,1%) 

Autre étiologie : Pyélonéphrite, coliques néphrétiques, 

syndrome d’hyperstimulation, etc… 

 

92 (16,0%) 

Absence d’étiologie retrouvée 14 (2,4%) 
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B/ DEMONSTRATION DE L’UTILITE DU QUESTIONNAIRE AIDDA AVEC 

APPLICATION A LA RUPTURE TUBAIRE DANS LA GEU  

 

Ce chapitre est un résumé de l’article:  

Is a Standardized Questionnaire Useful for Tubal Rupture Screening in Patients with 

Ectopic Pregnancy? Huchon C, Panel P, Kayem G, Bassot A, Nguyen T, Falissard B, 

Fauconnier A.  Acad Emerg Med. 2012,   présenté en Annexe 4. 

 

1/ Introduction 

Les grossesses extra-utérines représentent 0,6% à 2,1% de toutes les grossesses aux 

États-Unis (251, 252) et jusqu'à 5% de tous les décès maternels dans les pays développés 

(253). La localisation ectopique la plus fréquente de grossesse extra-utérine est la trompe de 

Fallope, et la croissance de la grossesse dans la trompe une rupture de celle-ci dans 18% à 

35% des cas (203, 254). La rupture tubaire nécessite une intervention chirurgicale immédiate 

pour éviter une hémorragie mortelle secondaire à un hémopéritoine massif. 

La combinaison de l'échographie endovaginale et du dosage sérique de l’hormone 

chorionique gonadotrophique (hCG) est fiable pour le diagnostic précoce de grossesse 

ectopique (108, 198), mais pas pour le diagnostic de rupture tubaire (196). Bien que 

l'échographie diagnostique l’hémopéritoine, la rupture tubaire peut provoquer  un saignement 

actif responsable d’un hémopéritoine abondant après une échographie pelvienne initiale 

normale. 

Le diagnostic de rupture tubaire peut être évident chez une femme souffrant 

d'instabilité hémodynamique mais les symptômes de rupture tubaire sont plus subtils dans la 

plupart des cas (194-196). La seule méthode diagnostique actuelle pour écarter une rupture 
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tubaire est la chirurgie (196). Cependant, la coelioscopie diagnostique n'est pas recommandée 

en routine du fait de sa morbidité et sa mortalité propre (152) et du fait qu’il existe un 

traitement médical pour les grossesses extra-utérines non compliquées (202, 248). 

L’anamnèse a été suggérée comme pouvant contribuer au diagnostic de rupture tubaire 

(195, 196) et une analyse systématique des caractéristiques des algies pelviennes aiguës 

pourrait aider à établir le diagnostic.  

Nous avons donc planifié de valider l’utilité clinique de notre autoquestionnaire en 

l’appliquant au développement d’un modèle prédictif de rupture tubaire chez les patientes 

présentant une grossesse extra-utérine. 

 

2/ Méthodologie utilisée pour le développement d’un modèle de prédiction clinique de 

rupture tubaire chez les patientes porteuses de grossesse extra-utérine 

Pour le développement de ce modèle de prédiction clinique, nous avons sélectionné 

uniquement les patientes présentant une grossesse extra-utérine tubaire incluses dans l’étude 

AIDDA de septembre 2006 à mars 2008. Comme nous l’avons vu précédemment, nous 

devions inclure 120 patientes présentant une grossesse extra-utérine afin que les deux types 

d'erreurs de type III soient inférieures à 0.025. 

La référence diagnostique de rupture tubaire était la visualisation d’une rupture totale 

de la trompe de Fallope par coelioscopie. Les patientes ayant été traitées médicalement ont été 

considérées comme n’ayant pas de rupture tubaire. 

Nous avons ensuite comparé les éléments du questionnaire choisis par les patientes 

avec et sans rupture tubaire. Le test de Chi2 ou le test exact de Fisher ont été utilisés pour les 

analyses univariées. Nous avons calculé les sensibilités, les spécificités, les rapports de 

vraisemblance positif et négatifs ainsi que les Odds Ratio brut pour les variables significatives 

au seuil de  p < 0,05 dans l'analyse univariée. Pour éviter la redondance entre les différents 
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items, nous avons effectué une analyse en composantes principales (ACP) afin d'évaluer les 

corrélations entre les éléments sélectionnés par l’analyse univariée. 

Nous avons ensuite construit un modèle de régression logistique pas à pas de manière 

ascendante pour sélectionner la meilleure combinaison de variables indépendamment 

associées à la rupture tubaire au seuil de p<0,05 parmi les variables significatives non 

corrélées en analyse univariée. Les odds ratios diagnostiques ajustés ont été calculés avec 

leurs intervalles de confiance à 95% (IC 95%). Des estimations robustes de variance ont été 

réalisées à l’aide de l’estimateur sandwich, qui est basé sur la matrice de covariance (255).  

La performance prédictive du modèle de régression logistique a ensuite été évaluée en 

déterminant la probabilité de rupture tubaire dans la population globale de l'étude. Une 

validation interne a été réalisée par validation croisée (225). 

Pour construire une règle de prédiction clinique, nous avons alors combiné les 

variables sélectionnées. Les performances de chaque combinaison de variables pour le 

diagnostic de rupture tubaire ont été évaluées par le calcul des sensibilités, spécificités et 

rapports de vraisemblance positifs et négatifs sur les patientes de notre échantillon, afin de 

définir des groupes à risque. 

 

3/ Résultats 

 Cent quarante et une patientes présentant une grossesse extra-utérine ont été 

sélectionnées pour l’analyse dont 30 présentaient une rupture tubaire. Parmi les 141 patientes, 

21 ont été traitées de manière médicale exclusive.  

L’analyse univariée a identifié 15 items de l’autoquestionnaire potentiellement 

prédicteurs de rupture tubaire. L’analyse en composante principale n’a pas retrouvé de 

corrélation entre les différents items sélectionnés par l’analyse univariée. La régression 

logistique multiple a initialement identifié six variables indépendamment associées à la 
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rupture tubaire avec des estimations de variance robuste. Ce modèle présentait un C-index de 

0,92 et une bonne calibration (test de Hosmer-Lemeshow=28 ,80 ; p=0,99). Ces items étaient : 

présence d’une douleur aux mouvements (ORa=29,8 ; IC95% ;1,37-651), de vomissements 

(ORa=26,0 ; IC95% ; 5,03-134) ; d’une douleur abdominale diffuse (ORa=9,17 ; IC95% ; 

2,35-35,9) ; d’une douleur évoluant depuis plus de 30 minutes (ORa=9,02 ; IC95% ; 2,06-

39,5) ; d’une douleur en éclair (ORa=4,48 ;IC95% 1,20-16,7) et absence de saignement 

marron (ORa=5,08 ; IC85% ; 1,33-19,3). Cependant, deux items se sont révélés instables lors 

de la procédure de validation interne, à savoir .la présence d’une douleur aux mouvements et 

l’absence de saignement marron. 

Le modèle de régression logistique final, sans ces deux variables instables était 

significatif dans toutes les itérations de validation croisée et présentait une spécificité 

supérieure à 95%. Le C-index de ce modèle était de 0,89. La probabilité de rupture tubaire 

prédite par le modèle de régression logistique chez les patientes présentant une grossesse 

extra-utérine s’écrivait : Pr = 1 / (1 + e (4,36 -1,64 *douleur en éclair -1,98 * douleurs 

abdominales diffuses-1,81 * douleur qui dure depuis plus de 30 minutes-3.06 * vomissements 

aux pics de douleur)). 

Deux règles de prédiction clinique ont alors été construites en utilisant les quatre items 

que nous avons sélectionnés. La première règle de prédiction clinique définit les patientes à 

faible risque de rupture tubaire. Dans ce groupe à faible risque, les patientes ne présentent 

aucun des 4 critères avec une probabilité de rupture tubaire de 3,9%, une sensibilité de 44%, 

et une spécificité de 93%. Inversement, la présence d'un ou plusieurs des quatre critères 

présente une sensibilité de 93% (IC 95%, 84-100) pour le diagnostic de rupture tubaire avec 

un rapport de vraisemblance négatif de 0,16 pour exclure une rupture tubaire.  

La deuxième règle de prédiction clinique va définir les patientes à haut risque de 

rupture tubaire. Ce groupe est  défini par la présence de trois ou quatre des items issus de 
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l’autoquestionnaire. La probabilité de rupture tubaire dans ce groupe à haut risque est de 73%, 

avec une spécificité de 97,3% (IC 95%, 94-100) et un rapport de vraisemblance positif de 9,9 

pour le diagnostic de rupture tubaire, pouvant justifier la réalisation d’une coelioscopie. 

Ces deux règles de prédiction s’apparentent à un score ou chaque item aurait le même 

poids avec le même désavantage que tous les scores : nous ne pourrons pas conclure pour un 

certain nombre de patientes : celles qui présentent un ou deux items et appartiennent au 

groupe à risque intermédiaire. 
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Tableau 10. Performances des règles de prédiction clinique à haut risque et bas risque 

pour le diagnostic de rupture tubaire chez les patientes présentant une grossesse extra-

utérine. 

  Patientes avec 

la 

caractéristique 

Probabilité 

de rupture 

tubaire 

Sensibilité 

(%) 

Spécificité 

(%) 

RV+ RV- 

Population totale 141 21 %         

Groupe à bas risque 

Aucun des critères: 

Vomissements aux pics 

de douleur  

Douleur abdominale 

diffuse 

Douleur en éclair 

Douleur évoluant 

depuis plus de 30min 

51 3,9 % 

  

44,0* 

  

93,0* 

  

6,3* 0,60* 

Groupe à risque intermédiaire 

  

Un critère ou plus 90 31,1 % 93,0 44,0 1,66 0,16 

Groupe à haut risque 

Trois critères ou plus   11 72,7 % 26,7 97,3 9,9 0,75 

* Calculé pour l’absence de rupture tubaire; RV, rapport de vraisemblance 
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C/ CONSTRUCTION D’UN SCORE DE TORSION D’ANNEXE A PARTIR DES 

ITEMS DE L’AUTOQUESTIONNAIRE AIDDA  

 

Ce chapitre est un résumé des articles:  

Adnexal torsion: a literature review. Huchon C, Fauconnier A.  Eur J Obstet Gynecol 

Reprod Biol. 2010 May;150(1):8-12 

et 

Does this woman have adnexal torsion? Huchon C, Panel P, Kayem G, Bassot A, Nguyen 

T, Fauconnier A. Accepté sous réserve de modifications mineures dans Human 

Reproduction ; présenté en Annexe 5. 

 

1/ Introduction 

La torsion d’annexe se définit par une torsion d’au moins un tour de spire sur un axe 

défini par le ligament lombo-ovarien et le ligament tubo-ovarien. Elle peut intéresser la 

trompe et l’ovaire, l’ovaire seul et moins fréquemment la trompe seule. L’ischémie est la 

conséquence directe du nombre de tours de spires et elle peut évoluer vers la nécrose en 

l’absence de traitement chirurgical, conséquence de l’interruption du flux artériel.  

La nécrose pourra être à l’origine d’une perte de l’ovaire ou de l’annexe et pourra 

diminuer la fertilité ultérieure de jeunes patientes (6, 28). Plus rarement, les torsions 

d’annexes pourront être à l’origine de complications potentiellement létales par le biais de la 

nécrose et de la libération de cytokines pouvant engendrer des thrombophlébites pelviennes 

ou encore des péritonites (30) voire des décès (256, 257). 

Le diagnostic de cette pathologie est cependant difficile en l’absence de procédure 

invasive. L’examen clinique est pauvre avec rarement une fièvre et des signes d’irritation 
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péritonéales qui apparaissent tardivement et signent la nécrose de l’annexe. La présence d’une 

masse latéro-utérine serait retrouvée dans 41 à 70% des cas à l’examen clinique (28, 137) 

tandis que la présence d’une douleur latéro-utérine unilatérale au toucher vaginal orienterait 

vers une torsion d’annexe même si une douleur annexielle bilatérale est retrouvée au toucher 

vaginal dans 26 % des cas (258). 

 Il n’existe aucun examen complémentaire biologique spécifique de torsion d’annexe. Il 

peut être retrouvé une hyperleucocytose à la numération formule sanguine (137, 138) sans 

qu’il n’existe de corrélation avec la nécrose tissulaire (83). 

L’échographie pelvienne retrouvera une image annexielle pathologique dans la plupart 

des cas (76, 98) et l’association d’une masse annexielle à l’échographie avec des douleurs doit 

faire discuter une torsion d’annexe (99). Cependant, ces images annexielles anormales ne sont 

absolument pas pathognomoniques de torsion et ne permettent pas le diagnostic différentiel 

avec d’autres pathologies kystiques (100) et 9 à 26 % des torsions surviennent sur des annexes 

apparemment saines, sans aucune anomalie initiale à l’échographie (76, 98, 101, 102). Les 

signes d’ischémie annexielle apparaissent secondairement avec une augmentation de taille de 

l’ovaire, une augmentation du nombre de follicules et un épaississement des cloisons 

interfolliculaires (103). 

L’effet doppler en échographie a aussi été étudié et son utilité est discordante selon 

différentes études (114, 115, 259) avec 60 % des torsions ratés par le doppler, un examen 

doppler normal ne permettant donc d’exclure une torsion d’annexe (116). 

 Le diagnostic de certitude de torsion d’annexe ne peut donc être affirmé, au vu de la 

littérature, que de manière peropératoire, idéalement par laparoscopie. Cependant, l’analyse 

de l’anamnèse pourrait être intéressante pour contribuer au diagnostic en amont des 

explorations présentées précédemment. En effet, plusieurs études se sont intéressées à 

l’histoire de la maladie. Les patientes ayant une torsion d’annexe présenteraient 
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habituellement une douleur intense de début brutal (13, 30). De même, la durée d’évolution de 

la douleur est habituellement courte : de quelques heures à moins de deux jours (30, 258), 

élément que nous avons retrouvé dans notre score de torsion d’annexe précédemment décrit 

en introduction et présenté en Annexe 1. La localisation de la douleur, habituellement 

unilatérale peut éventuellement être associée à une irradiation lombaire, ceci pouvant être 

expliquée par l’innervation sensitive de l’ovaire (36, 233, 258). Les signes associés, tels que 

nausées et vomissements, sont présents dans près de 70%  des cas de torsion d’annexe (77, 

137, 258). 

 L’analyse fine et standardisée des éléments de l’anamnèse dans les torsions d’annexe 

pourrait être explorée par l’autoquestionnaire AIDDA. Après notre expérience de dérivation 

et de validation d’un score composite de torsion d’annexe basé sur des éléments 

anamnestiques, cliniques et morphologiques, nous allons nous employer à dériver un nouveau 

score de torsion d’annexe basé uniquement sur un auto-questionnaire. 

 

2/ Méthodologie utilisée pour le développement d’un modèle de prédiction clinique de 

torsion d’annexe 

Pour développer notre modèle de prédiction, nous avons considéré toutes les patientes 

incluses dans l’étude AIDDA. Nous avons exclu les patientes présentant une douleur cotée 

inférieure à 4 sur une échelle numérique subjective de douleur notée sur 11 points (échelle 

allant de 0 à 10), les patientes ne présentant pas une pathologie pelvienne et les patientes 

présentant des abcès du canal de la glande de Bartholin. 

La référence pour le diagnostic de torsion d’annexe était la visualisation d’une torsion 

d’annexe (ovaire et/ou ou trompe de Fallope) d’au moins un tour de spire, autour de l’axe 

constitué du ligament infundibulopelvien et du ligament tubo-ovarien par laparoscopie. Les 

patientes n’ayant pas été opérées étaient classées comme indemnes de torsion d’annexe, les 
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diagnostics étant posés selon la méthodologie décrite dans la section des matériels et 

méthodes de cette thèse.  

Nous avons comparé les réponses aux items du questionnaire pour les patientes avec et 

sans torsion d’annexe à l'aide du test du Chi2 ou du test exact de Fisher en cas d’effectifs 

attendus insuffisants. Pour chaque variable significativement associée à la torsion d’annexe au 

seuil de p <0,05, nous avons calculé la sensibilité (Se), la spécificité (Sp), le rapport de 

vraisemblance positif (RV +), le rapport de vraisemblance négatif (RV-), et l’odds ratio 

diagnostique brut avec son intervalle de confiance à 95%. 

Nous avons ensuite construit un modèle de régression logistique de manière pas à pas 

descendante pour sélectionner la meilleure combinaison de variables pour prédire le 

diagnostic de torsion d’annexe parmi les variables significatives en analyse univariée. Les 

odds ratios ajustés (ORa) ont été calculés avec leurs intervalles de confiance à 95% (IC 95%). 

Enfin, un score de torsion d’annexe, dérivé de l’autoquestionnaire, a été construit en 

arrondissant les coefficients  du modèle de régression logistique. Les données manquantes 

ont été considérées comme absentes. Les C-index du modèle de régression logistique et du 

score ont été comparé afin de vérifier que les deux modèles ne soient pas significativement 

différents. La probabilité de torsion d’annexe, les Se, Sp, RV+ et RV-ont été calculés pour 

différentes valeurs du score de torsion d’annexe issu de l’autoquestionnaire. 

Des groupes à risque de torsion d’annexe ont ensuite été construits en fonction de 

seuils prédictifs du score de torsion, sélectionnés à l'aide de la courbe ROC, afin de maximiser 

les taux de classification en utilisant une valeur attendue de Se> 95%. 

La capacité prédictive du modèle dérivé a ensuite été testée par validation croisée 

(225). Cette méthode a ici été appliquée comme suit: (1) la population étudiée (N) a été 

aléatoirement stratifiée en 10 sous-groupes équivalents d'N/10 (± 1) de patientes; (2) pour 

chaque sous-groupe (i), un nouveau modèle de prédiction clinique (Mi) a été construit avec 
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l'échantillon de l'étude entier moins le sous-groupe (i), (3) le modèle Mi a ensuite été utilisé 

pour prédire les résultats des femmes omis dans sa construction. Ces mesures ont été répétées 

pour chaque sous-groupe, donc 10 fois. 

 

3/ Résultats 

Parmi les 574 patientes incluses dans l’étude AIDDA, 78 ont été exclues pour la 

construction du modèle prédictif de torsion d’annexe. Ces 78 patientes exclues étaient dans 62 

cas des patientes avec une douleur inférieure à 4 à l’échelle numérique subjective de douleur 

et dans 16 cas des abcès du canal de la glande de Bartholin. Il nous restait 496 patientes dont 

31 présentant une torsion d’annexe. Aucune patiente initialement incluse pour torsion 

d’annexe ne présentait une douleur inférieure à 4 à l’échelle numérique subjective de douleur.  

Le modèle de régression logistique multiple, après analyse univariée, a retrouvé cinq 

variables indépendamment associées au diagnostic de torsion d’annexe: présence d’une 

douleur lombaire ou abdominale unilatérale (ORa=23,3 (IC95% ;3,0-178)), absence de 

leucorrhées et métrorragies (ORa=7,0 (IC95% ; 2,5-20) , douleur de l'ovaire (ORa=5,5 

(IC95% ; 1,5-21) , douleur insupportable (ORa=5,0 (IC95% ; 1,4-18), et  présence de 

vomissements (ORa=3,7 (IC95% ; 1,6-9,0). Le C-index de ce modèle était de 0,93 (IC 95% ; 

0,89- 0,97). Pour un seuil de 0,05 de probabilité prédite de torsion annexielle par le modèle de 

régression logistique, la sensibilité était de 96,7% (IC 95% ; 90,5- 100) et la spécificité de 

70,5% (IC 95% ; 66,4 -74,7). Après arrondi des coefficients  du modèle de régression 

logistique, le score de torsion issu de l’autoquestionnaire a été donné par l'équation suivante: 

Score = douleur abdominale ou lombaire unilatérale * 3 + Absence de leucorrhée et 

métrorragies * 2 + douleur ovarienne * 2 + douleur insoutenable * 2 + Vomissements * 1. La 

probabilité de torsion d’annexe en fonction du résultat d’une patiente au score peut être 

estimée en utilisant la transformation logistique appropriée suivante: P = 1 / (1 + exp 
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(0,98*score 9,81)). Le C-index du score était à 0,92 (IC 95% ; 0,88-0,95), non 

significativement différent du C-index du modèle de régression logistique (p = 0,09). 

Nous avons ensuite défini un groupe à faible risque qui inclut les patientes ayant un 

score de torsion inférieur ou égal à 6. Dans ce groupe à faible risque, la probabilité de torsion 

d’annexe est de 0,3% (IC 95 ; 0,0- 0,9). Les deux tiers des patientes incluses appartiennent à 

ce groupe à risque. Avec un point de coupe de 6, la sensibilité pour le diagnostic de torsion 

d’annexe était de 96,8% (IC 95% ; 90,5-100) et le rapport de vraisemblance négatif de 0,05. 

Le groupe à haut risque est constitué de patientes présentant un score de torsion égal à 

10. Dans ce groupe, la probabilité de torsion d’annexe était de 52,2% (IC 95% ; 31,7-72,6). 

Une valeur seuil de score de 9 produit une haute spécificité (97,7%, IC 95% ; 96,3-99,0) et un 

rapport de vraisemblance positif de 16,8. 

 

Tableau 11.  Score de torsion d’annexe issu des items de l’autoquestionnaire AIDDA  

 

 

Variable Points Probabilité prédite de 

torsion d’annexe, %  

[IC 95%] 

Douleur abdominale ou lombaire unilatérale 3  

Absence de leucorrhées et métrorragies 2  

Douleur à l’ovaire 2  

Douleur insupportable 2  

Vomissements 1  

Total du score         /10  

0-6  0.3 % [0-0.9] 

7-9  12.4 % [7.0-17.8] 

 10  52.2 % [31.7-72.6] 

 

IC : Intervalle de Confiance 
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La validation croisée du modèle de régression logistique a montré que le modèle était 

stable. Le modèle de régression logistique retrouvé pour le diagnostic de torsion d’annexe 

était le meilleur dans 8 itérations sur 10. Les sensibilités et spécificités non biaisées du modèle 

étaient respectivement de 87,1% (95% IC, 75,1- 99,1) et de 74,2% (IC 95% ; 70,2- 78,2) par 

cette méthode de validation interne. 
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D/ APPLICATION DE L’AUTOQUESTIONNAIRE AIDDA AU CONCEPT DES 

URGENCES POTENTIELLEMENTS A RISQUE EN GYNECOLOGIE 

Ce chapitre est un résumé de l’article en préparation présenté en Annexe 6: 

Application de l’autoquestionnaire AIDDA aux urgences potentiellements à risque en 

gynécologie. Huchon C, Dumont A, Fauconnier A.  . 

 

1/ Définition du concept des urgences potentiellements à risque en gynécologie 

 Les patientes prises en charge aux urgences gynécologiques présentent un nombre de 

pathologies importantes dont toutes ne relèvent pas d’une prise en charge immédiate. Le 

concept de tri des urgences nous a amené à proposer une définition pour les urgences 

nécessitant une prise en charge immédiate. Il s’agit du concept d’urgences potentiellements à 

risque (UPR) en gynécologie. Nous définissons ces UPR aux urgences gynécologiques 

comme des urgences dont l’évolution spontanée, peut conduire dans des délais assez courts 

(en pratique moins de 24 heures) à une probabilité élevée de survenue d’une issue 

défavorable, comme un décès, une perte d’organe, une instabilité hémodynamique ou des 

séquelles alors même que ces issues défavorables auraient pu être évitées par la mise en 

œuvre d’un traitement adapté, le plus souvent chirurgical, en temps utile. Ces UPR impliquent 

donc un diagnostic dans les meilleurs délais pour éviter une progression de la maladie 

potentiellement délétère.  

Pour comprendre la notion d’UPR il faut prendre l’exemple de la grossesse extra-

utérine (GEU) (56). Avant l’avènement de l’échographie, toute GEU était potentiellement à 

risque car la méconnaissance de ce diagnostic lors de la consultation initiale conduisait à des 

issues défavorables (56). L’approche actuelle basée sur l’identification précoce des GEU par 

l’échographie couplée au dosage quantitatif des HCG a considérablement réduit la morbidité 
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de celles-ci (58, 123) et il est connu que beaucoup de GEU vont évoluer de manière favorable 

et que toutes les GEU ne sont pas détectables lors de la consultation initiale, nécessitant un 

suivi avec dosage quantitatif répété des HCG (123, 219). A l’extrême, se situent les GEU 

compliquées qui vont entrainer en l’absence de traitement rapide une instabilité 

cardiovasculaire avec choc hémorragique secondaire à un hémopéritoine potentiellement létal. 

La non reconnaissance d’une GEU compliquée d’un hémopéritoine important, d’une rupture 

tubaire ou d’un saignement actif lors d’une consultation initiale fait donc courir un risque 

important d’issue défavorable dans les heures ou jours qui suivent la consultation initiale aux 

urgences avec retour à l’hôpital dans une situation critique, pouvant nécessiter une prise en 

charge réanimatoire avec transfusions de produits sanguins labiles, et, de manière extrême, le 

décès à domicile. Cette situation illustre l’importance de la détection clinique précoce pour 

éviter le presque accident : « l’échappée belle », « Near Miss » anglo-saxon (260). Le « near 

miss » fait référence à la morbidité sévère. Il correspond à une situation clinique au cours de 

laquelle on assiste à une mise en jeu du pronostic vital ou fonctionnel avec une incertitude 

importante à court terme sur le devenir de la patiente. En obstétrique, les critères de morbidité 

sévère se conçoivent comme un état précurseur du décès maternel et dont les causes sont 

proches (261). 

On peut appliquer ce concept aux urgences gynécologiques. Un audit au sein d’un 

grand service d’urgences générales américain a retrouvé les erreurs diagnostiques comme 

principal facteur de risque menant aux issues défavorables (décès et invalidité, engagement du 

pronostic vital et effets indésirables graves) (262). Aux urgences gynécologiques, la GEU 

illustre, comme nous l’avons vu précédemment, le lien entre la méconnaissance du diagnostic 

et le risque d’issue défavorable. En effet, un audit clinique réalisé au sein d’un autre service 

d’urgences générales universitaire retrouvait que 43% des GEU étaient méconnues lors de la 

consultation initiale. Dans ce groupe de patientes, des conséquences néfastes sont survenues 
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dans près de la moitié des cas (morbidité sévère, mise en jeu du pronostic vital, progression de 

la maladie) (56). La méconnaissance de la possibilité d’une GEU est également un facteur de 

mortalité maternelle qui a été retrouvé en Afrique (263). Ce concept d’UPR implique donc 

dans les pays développés la notion de mise en danger et de risque de décès alors que dans les 

pays en voie de développement, l’UPR pourra entrainer un décès ou des séquelles définitives 

majeures. 

Nous avons donc dérivé une adaptation des critères de morbidité sévère en obstétrique 

à la morbidité sévère en gynécologie (261). Les critères de prise en charge que nous avons 

retenus pour définir la morbidité sévère associée aux urgences gynécologiques sont : 

- Transfusion de culots de globules rouges et/ou plasma frais congelé et/ou 

fibrinogène ; 

- Prise en charge en réanimation ; 

- Utilisation prolongée de Dopamine ; 

- Intubation et ventilation > 60 min. (hors anesthésie générale) ; 

- Hémodialyse pour insuffisance rénale aigüe ; 

- Annexectomie non justifiée par une pathologie sous jacente (pour pyosalpinx 

ou abcès tubo-ovarien chez une femme en âge de procréer (inférieur à 40 ans) 

ou en cas de torsion d’annexe) ; 

- Salpingectomie en cas de torsion d’annexe ; 

- Laparotomie initiale ;  

- Laparoconversion ; 

- Hystérectomie pour infection ou hémorragie. 

 

Avant que les patientes ne présentent ces critères de morbidité sévère, elles vont 

présenter une UPR, état de transition avant leur possible dégradation clinique en l’absence 
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d’un traitement rapidement adapté. Les UPR vont inclure les urgences gynécologiques à 

risque vital, mais aussi digestives et urologiques, qui peuvent avoir une symptomatologie 

pelvienne et peuvent donc être diagnostiquées aux urgences gynécologiques en tant que 

diagnostic différentiel. 

Nous proposons comme définition d’Urgences Porteuses de Risque les différentes 

pathologies et conditions cliniques suivantes :  

1/ GEU rompue et/ou avec saignement actif et/ou hémopéritoine>300 cc  

2/ Infection génitale haute si compliquée de pelvipéritonite et/ou de pyosalpinx et/ou 

d’abcès tubo-ovarien ou de pyométrie 

3/ Torsion d’annexe (trompe et/ou ovaire) 

4/ Kyste ovarien compliqué d’un hémopéritoine > 300cc, autre hémopéritoine 

d’origine gynécologique (rupture utérine du premier trimestre, rupture de fibrome pédiculé, 

rupture de malformation artério-veineuse, perforation utérine) 

5/ Appendicite, diverticule de Meckel 

6/ Occlusion intestinale 

7/ Pyélonéphrite aiguë sur obstacle 

 

Ce concept d’UPR intègre la notion de délai et de probabilité d’évolution défavorable. 

Il implique aussi l’existence de « signaux précurseurs » communs entre les différentes 

pathologies. En effet, en l’absence de signal précurseur, l’UPR ne pourrait être détecté.et le 

concept ne serait pas opérationnel. 

 Nous avons donc voulu appliquer l’autoquestionnaire AIDDA à ce concept d’UPR. 

L’autoquestionnaire étant en amont du personnel soignant, si le concept d’UPR pouvait être 

modélisé, la prise en charge des patientes porteuses d’UPR pourrait être plus rapide en termes 
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de délais d’attente aux urgences avant une prise en charge médicale, l’appartenance à un 

groupe à risque permettant de couper la file d’attente des urgences. 

 

2/ Méthodologie utilisée pour le développement de  modèles prédictifs d’UPR  

Pour développer notre modèle prédictif d’UPR, nous avons décidé d’exclure les 

patientes incluses dans AIDDA qui présentaient une douleur nulle à l’échelle numérique 

subjective de douleur, les patientes présentant une pathologie mammaire et les abcès du canal 

de la glande de Bartholin. 

Nous avons ensuite divisé notre population en deux tiers des patientes pour dériver des 

modèles prédictifs et un tiers pour le valider. 

 Nous avons d’abord sélectionné les prédicteurs potentiels par analyse univariée avant 

de réaliser une régression logistique pas à pas descendante afin de sélectionner la meilleure 

combinaison de variables associées au diagnostic d’UPR au seuil de p<0,05. Nous avons 

ensuite réalisé une validation interne du modèle successivement par méthode de leave-one-out 

(jackknife) et bootstrap avec 1000 réplications afin de s’assurer de la stabilité des variables 

contenues dans le modèle (225).  

 Après s’être assuré de la stabilité des variables, nous avons ensuite réalisé un score 

selon la méthodologie présentée précedemment. Les différentes valeurs du score été utilisées 

pour déterminer des groupes à haut, intermédiaire et faible risque d’UPR. Nous avons ensuite 

validé notre score sur notre tiers de patientes réservées à la validation. 

 A partir des prédicteurs sélectionnés, nous avons aussi réalisé un arbre de 

classification par partition récursive pour définir des groupes à risque d’UPR. Nous avons 

dérivé, comme pour le score, un groupe à haut risque, un groupe à risque intermédiaire et un 

groupe à faible risque d’UPR. Les performances de la partition récursive ont ensuite été 

validées à l’aide du tiers des patientes réservées à la validation du modèle. 



112 

 

3/ Résultats 

 Nous avons exclu 58 patientes dont 18 pour des abcès du canal de la glande de 

Bartholin, 37 cas pour une douleur cotée à 0 à l’échelle numérique subjective de douleur et 3 

pour abcès du sein. Il nous restait 516 patientes pour l’analyse dont 145 étaient porteuses 

d’UPR (28,1%). Les 145 UPR étaient dans 77 cas une GEU, dans 31 cas une torsion 

d’annexe, dans 25 cas une IGH compliquée, dans 6 cas une appendicite, dans 5 cas une 

complication kystique ovarienne hémorragique avec un hémopéritoine de plus de 300 cc et 

dans un cas une occlusion intestinale aigue. Trois cent quarante quatre patientes dont 96 UPR 

(27,9%) constituaient la population de dérivation et 172 patientes dont 49 UPR (28,5%) la 

population de validation. 

 Aucun item de l’autoquestionnaire ne présentait un rapport de vraisemblance positif 

supérieur à 4 ou un rapport de vraisemblance négatif inférieur à 0,25 pour le diagnostic 

d’UPR. Les items associés indépendamment au diagnostic d’UPR étaient la présence d’une 

douleur brutale (ORa=2,1 ; IC95% ; 1,2-3,6), la présence d’une douleur à la palpation 

(ORa=3,0 ; IC95% ; 1,6-5,6), la présence de vomissements (ORa= 3,4 ; IC95% ; 2,0-6,0) et la 

présence d’une douleur cruelle (ORa=1,9 ; IC95% ; 1,0-3,5). Le C-index de ce modèle était 

de 0.75  (IC95% ; 0,69-0,81). Les deux techniques de validation interne par « leave-one-out » 

et bootstrap avec 1000 réplications retrouvaient les items sélectionnés par le modèle de 

régression logistique comme stables.  

Le score dérivé du modèle de régression logistique, sur 10 points, est présenté tableau 

12. Le C-index du score était de 0.72 (IC95%; 0,66-0,78) sans différence statistiquement 

significative avec le modèle de régression logistique (p=0,09). Le groupe à faible risque 

d’UPR était défini par un score inférieur ou égal à 2. La probabilité d’UPR dans ce groupe 

était de 13% (IC95% ; 6-21). La sensibilité d’un point de coupe à 2 pour le diagnostic d’UPR 

était de 87,5 % (IC95% ; 81-94) avec un rapport de vraisemblance négatif à 0,4. Le groupe à 
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haut risque d’UPR était défini par les patientes ayant un score supérieur ou égal à 7 et la 

probabilité d’UPR dans ce groupe était de 63% (IC95% ; 51-76). La spécificité d’un point de 

coupe à 7 était de 75,8 % (IC95% ;70-81) avec un rapport de vraisemblance positif de 1,6. La 

validation externe sur le tiers des patientes non incluses dans la dérivation du modèle 

retrouvait une incidence d’UPR de 15,2% dans le groupe à faible risque, de 33,3% dans le 

groupe à risque intermédiaire et de 37% dans le groupe à haut risque. La population de 

validation retrouvait une sensibilité du score de 86% avec un point de coupe à 2 et une 

spécificité de 86% avec un point de coupe à 7. 

 

Tableau 12. Score diagnostique d’Urgences Potentiellement à Risque en gynécologie 

 

Variable Points Probabilité d’UPR, % 

[IC95%] 

Vomissements 3  

Douleur à la palpation 3  

Douleur brutale 2  

Douleur cruelle 2  

Total score          /10  

0-2  13% [6-21] 

3-6  24% [18-30] 

7-10  63% [51-76] 

 

 

L’arbre de classification obtenu par partition récursive est présenté Figure 8. Il est basé 

sur trois des quatre items du modèle de régression logistique. Les patientes appartenant au 

groupe à faible risque présentait une probabilité d’UPR de 13% (IC95% ; 6-19] avec une 

sensibilité de 87,5% (IC95% ; 81-94)  pour le diagnostic d’UPR en l’absence d’appartenance 
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à ce groupe. Les patientes appartenant au groupe à haut risque présentait une probabilité 

d’UPR de 62% (IC95% ; 48-76) avec une spécificité de 92,3% (IC95% ; 89-96). La validation 

externe retrouvait des probabilités d’UPR de 16,3% dans le groupe à faible risque, de 30,6 % 

dans le groupe à risque intermédiaire et de 44% dans le groupe à haut risque. La sensibilité et 

la spécificité étaient retrouvées stables dans la population de validation avec des valeurs 

respectives de 83,7% et 88,6% 

 

Figure 7. Arbre de classification diagnostique pour les urgences potentiellements à 

risque en gynécologie. 
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E/ VERSION SIMPLIFIEE DU QUESTIONNAIRE 

1/ Commentaire 

L’autoquestionnaire AIDDA initialement développé s’étend sur 8 pages et compte 161 

questions en incluant celles du Mac Gill Pain Questionnaire. Il nous est apparu évident que sa 

longueur de remplissage n’était pas compatible avec une utilisation pratique en soins courants, 

surtout dans le cadre de l’urgence. Cette version intégrale ne pouvait être utilisée que dans 

une première phase de recherche afin d’en extraire sa sémiologie.  

Nous avons donc voulu créer une nouvelle version de notre autoquestionnaire qui ne 

reprendrait que les items utiles de l’autoquestionnaire initial. Cet autoquestionnaire simplifié 

pourrait être utilisable en pratique courante avec un autoremplissage qui soit moins long et 

donc plus exhaustif de la part des patientes consultant aux urgences gynécologiques. 

 

2/ Autoquestionnaire simplifié 

 Après dérivation de nos modèles prédictifs et analyse statistique des différents items 

du questionnaire, nous avons épuré la version initiale de l’autoquestionnaire AIDDA. 

 

a/ Analyse qualitative 

 La version initiale a été soumise à une analyse qualitative du sens des items par 

entretien de nouvelles patientes avec une psychologue. Cette analyse a permis de déterminer 

si le sens des items était bien compris et qu’il n’y avait qu’un seul sens compréhensible pour 

chaque item par les patientes. Cette analyse qualitative a permis de retrouver certains items 

comme non reproductibles à l’interprétation par des patientes différentes. Par exemple, une 

douleur « horrible » pouvait être comprise par certaines patientes comme une douleur 
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insupportable et pour d’autres comme une douleur effrayante, c'est-à-dire qui fait peur. De la 

même manière une douleur profonde pouvait être comprise comme une douleur « à l’intérieur 

du ventre » ou une douleur avec un retentissement psychologique. Les résultats de cette 

analyse du sens sont présentés en Annexe 2 

 

b/ Analyse statistique 

 Les items du questionnaire n’ayant pas été retrouvé comme significatif par les 

analyses statistiques ont été éliminés. Les items conservés ont été ceux retrouvés dans les 

modèles de prédiction clinique que nous avons dérivé ou bien dans les différentes analyses 

univariées que nous avons réalisées sur nos pathologies d’intérêt. Les critères minimaux 

d’inclusion dans l’autoquestionnaire simplifié, en l’absence de présence d’un item dans un 

modèle, étaient une sensibilité supérieure à 95% ou une spécificité supérieure à 90% ou un 

RV+ supérieur à 4 ou bien encore un RV- inférieur à 0,25. Par ailleurs, certains items étaient 

redondants, présents plusieurs fois dans l’autoquestionnaire initial. Nous avons alors éliminé 

les doublons. 

 

c/ Autoquestionnaire simplifié 

Ces analyses nous ont permis de développer notre autoquestionnaire simplifié. Celui-

ci est présenté en Annexe 7. Ce nouvel autoquestionnaire se présente sous la forme de trois 

pages. La première page est destinée à l’information des patientes et au recueil des 

caractéristiques générales. Les deux pages suivantes contiennent 26 questions fermées qui se 

présentent en 5 thèmes:  

1/ Intensité de la douleur ; 

2/ Topographie de la douleur ; 
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3/ Evolution de la douleur ; 

4/ Description qualitative de la douleur Signes associés à la douleur ; 

5/ Signes associés à la douleur. 
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IV DISCUSSION ET PERSPECTIVES 

A/ ORIGINALITE DE LA METHODE DE DEVELOPPEMENT DE 

L’AUTOQUESTIONNAIRE 

 L'anamnèse est en médecine un élément clé pour l’orientation diagnostique. L’histoire 

de la maladie est habituellement recueillie aux urgences par l’interrogatoire du praticien et en 

amont par le personnel chargé de l’accueil des urgences. L’interrogatoire est alors mené selon 

les items stéréotypés que chaque praticien a pu apprendre lors de son apprentissage de 

l’orientation diagnostique des grands syndromes, items issus d’une liste de questions 

constituant le programme du concours de l’internat en France. Cependant, les questions pour 

recueillir l’anamnèse, basées sur la description séculaire des pathologies par des médecins 

experts de renom, ne sont pas forcément toutes accessibles à la compréhension des patientes. 

Comme nous l’avons vu précédemment, une question peut avoir plusieurs sens  et le praticien 

ne prendra en compte dans la réponse à sa question que le sens qu’il lui attribue lui-même. 

Notre autoquestionnaire a lui été développé directement par les patientes, en amont 

d’avis d’experts. Les items descriptifs d’algies pelviennes et de leurs éventuels symptômes 

associés étaient basés sur l'expérience subjective des patientes (238) et non pas sur la 

perception par les médecins eux-mêmes des symptômes, qui ont été utilisés dans des études 

antérieures (264, 265). La méthode que nous avons choisie est celle développée par Colaizzi 

car elle repose sur l’analyse subjective de leurs symptômes par les patientes par le biais d'une 

entrevue ouverte (238). Cette entrevue a été réalisée par une psychologue sans connaissance 

particulière des symptomatologies des pathologies incriminées. Contrairement à la plupart des 

autres méthodes utilisées dans les études sociologiques ou anthropologiques, cette approche 

est libre de préjugés théoriques et est donc particulièrement bien adaptée au recueil de 

l’histoire de la maladie en situation médicale.  
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En reprenant notre modèle prédictif de rupture tubaire où les items de 

l’autoquestionnaire avaient été soumis à un panel d’experts sélectionnés sur la base de leurs 

publications dans le domaine, il est intéressant de remarquer que leur sélection n’aurait pas 

permis de développer un modèle satisfaisant. En effet, parmi les quatre critères 

indépendamment associés à une rupture des trompes, seule la présence d’une douleur 

abdominale diffuse avait été retenue par le panel d'experts lors de la phase préliminaire de 

l'étude qualitative. Par ailleurs, la présence d’une douleur à l'épaule et la présence d’une 

syncope, deux signes reconnus des cliniciens et sélectionnés par les experts pour le diagnostic 

de rupture tubaire de GEU (266), n'étaient pas présents dans notre modèle final de rupture 

tubaire, même si ils étaient associés à une rupture des trompes en analyse univariée, avec une 

association similaire à celle d’une étude prospective (195). Notre sélection additive d’items, 

basé sur l’analyse de la littérature et la validité de face des items sélectionnés lors des 

entretiens avec les patientes ne fait pas mieux que les experts. Sur tous les items que nous 

avons sélectionnés en sus de l’analyse basée sur la méthode de Colaizzi pure, seule la douleur 

lombaire, associée au diagnostic de torsion d’annexe dans notre score composite, a été retenue 

dans la version finale de l’autoquestionnaire. 

La version simplifiée de notre autoquestionnaire, après analyse qualitative du sens des 

items et quantitative de l’intérêt des items pour le diagnostic des pathologies d’intérêt est 

courte et rapide d’administration. Le questionnaire de douleur de Mac Gill a été soustrait à 

l’exception des items qui avaient été spontanément décrits par les patientes lors des entretiens 

du développement initial de celui-ci et qui présentaient une association à une pathologie 

d’intérêt dans les analyses statistiques. Le seul élément conservé ne faisant pas partie stricto 

sensu du développement de l’autoquestionnaire par les méthodes précédemment décrites est la 

persistance d’une échelle numérique subjective de douleur. Nous avons pris le parti de laisser 

celle-ci afin d’avoir une échelle linéaire dans l’autoquestionnaire, qui peut être utilisé en soins 
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courants pour mise en place d’un protocole antalgique avant même l’examen clinique par un 

médecin. 

Enfin, l’autoquestionnaire, contrairement au recueil conventionnel de l’anamnèse, ne 

nécessite pas de praticien ou de personnel paramédical. Sa distribution dès l’enregistrement 

aux urgences peut permettre une détection rapide, avec éventuelle informatisation des 

réponses aux différents items, d’un signal d’alerte pour une prise en charge médico-

chirurgicale rapide. 
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B/ APPROCHE PHYSIOPATHOLOGIQUE  

Comme nous l’avons vu, la proximité anatomique des organes pelviens et leur 

innervation peuvent rendre difficile l’interprétation d’une algie pelvienne aigue avec  une 

innervation viscérale par trois principales voies efférentes (plexus pelvien innervant le vagin, 

le col et l'isthme utérin, les ligaments utérosacrés, le cul-de-sac de Douglas, les bas uretères, 

le trigone vésical et le rectosigmoïde; plexus hypogastrique innervant le corps utérin, le tiers 

proximal de la trompe, le ligament large et la calotte vésicale ; plexus aortique innervant les 

ovaires, la portion distale des trompes et les uretères rétroligamentaires) (36, 233). De même, 

des voies d'innervation somatiques peuvent entrer en jeu par le biais d'un mécanisme réflexe 

lorsqu'il existe une diffusion au péritoine de l'affection en cause. L'analyse sémiologique par 

les patientes elles-mêmes de leurs sensations et localisations douloureuses pourrait permettre 

leur diagnostic étiologique.  

En effet, interpréter la verbalisation des patientes et la traduire en termes de 

symptômes, à savoir de neuroanatomie, pourrait aider au diagnostic. La relation entre les 

items décrits par les patientes et les anomalies pathologiques identifiées suggèrent que les 

caractéristiques des symptômes décrits verbalement par les patientes aux urgences 

gynécologiques puissent refléter l'expérience sensorielle sous-jacente spécifiquement associée 

à chaque anomalie pathologique (36, 267). Ces considérations physiopathologiques peuvent 

aider à expliquer des associations retrouvées dans nos études entre les items de 

l’autoquestionnaire et les pathologies d’intérêt.  

Les vomissements retrouvés dans nos modèles prédictifs peuvent en effet indiquer une 

douleur ayant engendré une action du système nerveux autonome, par exemple lors de la 

rupture des trompes en cas de GEU ou lors d’une torsion d’annexe  où un réflexe vagal sera 

déclenché par une douleur intense (36, 59). La douleur en éclair est un terme utilisé dans le 

Mac Gill Pain Questionnaire (234). Ce terme a déjà été décrit comme marqueur 
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physiopathologique de douleur. Dans une étude expérimentale avec électrostimulation de la 

muqueuse de stomies digestives chez 9 patients, la douleur en éclair était l'un des termes les 

plus courants du Mac Gill Pain Questionnaire utilisé par les patients pour décrire l'effet de 

l’intensité des stimuli (268). Ainsi, par analogie, la rupture tubaire pourrait entraîner une 

sévère nociception viscérale d’origine intraluminale, responsable d’une « douleur en éclair ». 

Cette approche des mots utilisés par les patientes pour décrire leur douleur pourrait ainsi 

reflèter étroitement des mécanismes physiopathologiques (36, 267). De même, la douleur 

qualifiée d’insupportable et de cruelle, items respectivement présents dans les modèles 

prédictifs de torsion d’annexe et d’UPR semblent être des descripteurs qualitatifs de la 

douleur. Ils sont présents dans le Mac Gill Pain Questionnaire et semblent être corrélés à la 

sévérité de la douleur (30, 234, 258). La douleur de l'ovaire est un élément nouveau car 

aucune des études antérieures sur les torsions d’annexe n’étaient axées sur l'expérience 

subjective des patientes, contrairement à notre étude. La présence de cet item suggère une 

localisation profonde, par l’intermédiaire du plexus aortique, par les patientes elles-mêmes. 

C’est aussi la physiopathologie qui peut expliquer les valeurs perfectibles pour le tri 

des urgences gynécologiques de nos modèles pour les UPR. En effet, notre concept d’UPR 

implique l’existence de « signaux précurseurs » communs entre les différentes pathologies 

définies comme UPR. Or, la physiopathologie des différentes affections que nous avons 

regroupées sous forme d’UPR n’est peut être pas commune entre celles-ci (35, 36). En effet, 

un hémopéritoine compliquant une GEU ou un kyste ovarien donnera généralement des 

signes d’irritation péritonéale alors qu’une torsion d’annexe n’en sera pas responsable au 

début de son évolution (269). De même, une infection génitale haute ou une appendicite 

peuvent ne pas avoir les mêmes signaux précurseurs que les autres UPR, avec plutôt des 

signes infectieux prédominant (270).  
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C/ COMPARAISON AUX OUTILS DIAGNOSTIQUES CONVENTIONNELS  

Comme nous l’avons vu précédemment, l’association de l'échographie endovaginale et 

du dosage plasmatique quantitatif ne sont pas fiables pour le diagnostic de rupture tubaire 

chez les patientes porteuses de GEU (196, 254). En effet, l'échographie diagnostique 

l’hémopéritoine (91) mais n’est pas en mesure de visualiser une rupture tubaire. La seule 

méthode diagnostique fiable pour écarter une rupture tubaire est à l’heure actuelle la chirurgie 

(196). Trois études se sont intéressées à la valeur diagnostique de quelques items d’anamnèse 

pour la prédiction de rupture tubaire et retrouvent toutes une association significative en 

analyse univariée d’une douleur spontanée avec la rupture tubaire (194-196). La sensibilité de 

cette douleur spontanée pour le diagnostic de rupture tubaire varie entre 95.4 et 100% avec 

des rapports de vraisemblance négatifs inférieurs ou égaux à 0.1 dans ces trois études. 

Cependant, ces études n’étudient pas avec précision la sémiologie de cette douleur 

abdominale, contrairement à notre étude qui élabore des modèles simples basés sur 

l’interrogatoire uniquement. Seuls Hirata et coll., dans une série de 245 patientes ayant une 

GEU documentée par laparoscopie, étudient la valeur des scapulalgies dans le diagnostic de 

rupture tubaire et retrouvent une sensibilité de 9.8% et une spécificité de 97.2% similaires à 

nos résultats de 21 et 96.4% respectivement (195). Ils étudient aussi la valeur des lipothymies 

qu’ils retrouvent plus spécifiques de rupture tubaire (93.7%) que notre étude (61.4%). La 

différence majeure avec notre étude peut être imputable à la façon dont les symptômes ont été 

évalués, basé sur l’interrogatoire pour Hirata et coll. alors que nous les avons évalués par un 

autoquestionnaire rempli par les patientes directement. Nous avons donc développé à ce jour 

la seule règle de prédiction clinique de rupture tubaire chez les patientes porteuses de GEU à 

partir de quatre questions fermées simples. 

Comme nous l’avons vu auparavant, le seul modèle de prédiction clinique pour le 

diagnostic préopératoire des torsions d’annexe actuellement existant est un score composite 
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fondé sur l'anamnèse, l’examen clinique et l'échographie (Annexe 1). Ce score de 105 points 

inclut l’absence de leucorrhées et de métrorragies, la présence d'un kyste de plus de 5 cm à 

l’échographie, une durée d’évolution  de la douleur de  moins de 8 heures à la consultation 

initiale, la présence de vomissements et de douleurs spontanées unilatérale ou abdominales ou 

lombaires. Les patientes incluses dans le groupe à faible risque de ce score avaient une 

probabilité prédite de torsion d’annexe de 3,7% (IC 95%, de 0,0 à 7,8), supérieure à celle de 

0,3% (IC 95%, 0,0- 0,9) de notre nouveau modèle basé sur l’autoquestionnaire.  Trois des 

cinq éléments du score de torsion précédent étaient fondés sur l'anamnèse recueillie par le 

médecin en charge des urgences et parmi ceux-ci, deux sont inclus dans le nouveau score issu 

de l’autoquestionnaire: douleur spontanée unilatérale lombaire ou abdominale et présence de 

vomissements, tandis que la douleur évoluant depuis moins de 8 heures était significative 

dans l'analyse univariée. Dans le score composite, l'absence de leucorrhées et de métrorragies 

était évaluée par un médecin spécialisé en gynécologie, tandis qu’elle est évaluée dans par 

l’autoquestionnaire dans notre nouveau score. Le dernier item du score de torsion précédent 

était la présence d'un kyste de plus de 5 cm de l'ovaire, nécessitant une échographie. Les deux 

nouveaux items dans le score de torsion dérivés de l’autoquestionnaire sont la présence d'une 

douleur insupportable et d’une douleur de l'ovaire. Notre nouveau score de torsion d’annexe, 

basé uniquement sur l’autoquestionnaire, présente des valeurs diagnostiques au moins égales 

au score dépendant de l’interrogatoire et de l’examen clinique réalisés par un médecin et 

associés à une échographie. 

Pour ce qui est des UPR en gynécologie, il faut faire une analogie avec le principe de 

triage développé par les urgences générales où les patients présentant des pathologies graves 

doivent être pris en charge plus rapidement. Ce concept a donné lieu à des échelles de tri 

(205) où la célérité nécessaire de prise en charge des patients est définie comme : immédiate, 

dans les minutes, dans l’heure ou bien délayée. Ces échelles sont en général basées sur des 
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critères cliniques mais ne sont pas adaptées aux urgences gynécologiques (271). Les urgences 

gynécologiques nécessitent cependant un système de triage car leur accès direct en France est 

responsable de leur fréquente surcharge avec des délais de prise en charge qui peuvent être 

longs, alors que certaines patientes y consultant présentent des pathologies variées dont toutes 

ne relèvent pas d’une prise en charge immédiate. En effet, un récent audit au sein des 

urgences gynécologiques d’une maternité de niveau 3 retrouvait un délai d’attente moyen de 

84 minutes pour les patientes avant d’être examinée par un médecin (272) alors que 

l’incidence des pathologies nécessitant une prise en charge chirurgicale était de 4,5%. Or, en 

cas d’urgence chirurgicale, ce délai d’attente constaté est trop long. Après avoir défini les 

urgences potentiellement à risque en gynécologie, qui nécessitent à notre sens une prise en 

charge rapide, nous avons dévellopé le premier système de tri aux urgences gynécologiques à 

partir de notre autoquestionnaire.  
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D/ PLACE DANS LA DECISION CLINIQUE ET IMPLICATIONS  

Les modèles de prédiction que nous avons dérivé peuvent avoir plusieurs places dans 

l’aide à la décision clinique. En effet, les modèles dérivés pour les UPR et les torsions 

d’annexe ont toute leur place dans le tri des patientes. Ces modèles peuvent être utilisés à 

l’accueil des urgences. Cet autoquestionnaire standardisé étant en amont du personnel 

soignant, la prise en charge médicale des patientes porteuses d’UPR aux urgences 

gynécologiques pourrait être plus rapide, grâce à une réduction du délai d’attente de la 

consultation médicale. Ces modèles prédictifs avec des spécificités maximales peuvent 

permettre d’éliminer des pathologies, comme c’est les cas pour les patientes appartenant au 

groupe à faible risque de torsion d’annexe. Une bonne spécificité pourra aussi éviter de 

réaliser des cœlioscopies ou délayer des interventions chirurgicales qui pourront être réalisées 

de manière programmée. Par exemple, une patiente présentant une GEU la nuit aux urgences 

pourra être opérée le lendemain sans recourir à des équipes d’astreintes et pourrait limiter le 

coût d’utilisation nocturne d’un bloc opératoire. Cette bonne spécificité pourrait aussi 

permettre au médecin libéral d’adresser la patiente ayant une GEU par un transfert personnel 

de la patiente à l’hôpital, limitant le coût d’un transfert par ambulance ou SMUR.  

A l’inverse, pour les modélisations recherchant une sensibilité maximale, le 

questionnaire pourra être utile dans plusieurs circonstances. Lors du tri des patientes à 

l’accueil des urgences hospitalières, l’inclusion dans un groupe d’urgence potentiellement à 

risque pourra permettre de prendre en charge les patientes immédiatement, « coupant la file 

d’attente » des autres patientes. L’inclusion dans un de ces groupes à risque pourra alors 

indiquer la réalisation d’examens complémentaires, cliniques, biologiques ou morphologiques 

par échographie ou tomodensitométrie abdomino-pelvienne. Ce système de tri pourrait réduire 

les délais d’attente des patientes nécessitant une prise en charge chirurgicale urgente. Ces 

modèles pourraient aussi s’appliquer à des modèles de télémédecine. Ils pourraient être utiles 
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dans le cadre de la régulation du Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) et dans le cadre 

de l’accueil des services d’urgences générales lorsqu’il n’existe pas d’unité de gynécologie 

pour le tri des patientes.  

Notre modèle pour le diagnostic de rupture tubaire pourrait aussi servir en aval des 

méthodes diagnostiques conventionnelles. Il s’agit effectivement de la seule méthode 

diagnostique de rupture tubaire, mais parmi les patientes ayant déjà eu un diagnostic de GEU 

posé, c'est-à-dire ayant eu recours à un examen clinique, à un dosage quantitatif des HCG et à 

une échographie. En effet, un médecin libéral, en cas de suspicion de rupture tubaire 

suspectée par l’autoquestionnaire chez une patiente porteuse d’une GEU, pourrait alors 

organiser rapidement un transfert approprié par un service médical d’urgence dans un centre 

hospitalier pour une prise en charge chirurgicale rapide. De même, une patiente traitée de 

manière médicale pour GEU en ambulatoire serait amenée à consulter rapidement aux 

urgences gynécologiques en cas de changement de réponse à l’une des questions.  
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E/ LIMITES 

Notre travail présente plusieurs limites. Tout d'abord, les items de l’autoquestionnaire 

standardisés utiles pour la modélisation ont été identifiés chez des patientes avec des algies 

pelviennes aiguës qui n'avaient pas encore subi des interventions diagnostiques ou 

thérapeutiques. Cette stratégie de recrutement peut avoir biaisé la population vers des 

patientes présentant une maladie moins sévère, d’autant plus que les patientes en état de choc 

étaient bien entendu exclues. Pour le diagnostic des UPR, si de telles patientes avaient été 

présentes, nous les aurions exclues de l’analyse car nous recherchions à identifier les patientes 

en amont de ce état de « near miss ». Par ailleurs, les patientes présentant une douleur sévère 

peuvent avoir été moins enclines à compléter entièrement et jusqu’à la fin notre 

autoquestionnaire, conduisant à un biais de sélection. Pour limiter cette source de biais, un 

protocole de gestion de la douleur a été mis en œuvre dans les accueils des urgences 

gynécologiques des centres participant à l’étude. Par ailleurs, l'intensité des douleurs 

pelviennes chez les patientes incluses dans l'étude était élevée (75% des patients avaient un 

score de 7 ou plus sur une échelle de 11 points échelonnée de 0 à 10). 

Nous avons un taux de données manquantes qui n’est pas négligeable, pouvant parfois 

atteindre jusqu’à 25% pour certains items. Ce taux important de données manquantes étaient 

surtout observé à la fin de l’autoquestionnaire, où les patientes pouvaient avoir une certaine 

lassitude de remplissage de l’autoquestionnaire. Les données manquantes n’ont pas été 

analysées dans les analyses univariées et ont été considérées comme absente lorsque non 

remplies dans les modélisations. La version courte que nous avons développée devrait 

permettre d’obtenir une exhaustivité supérieure de remplissage de l’autoquestionnaire dans de 

futures recherches. 

Nous ne pouvons pas exclure un biais diagnostique. En effet, en prenant l’exemple du 

modèle de prédiction de rupture tubaire, notre règle de prédiction clinique identifie les cas de 
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ruptures tubaires de gravité clinique suffisante ayant donné lieu à une laparoscopie. Nous ne 

pouvons pas exclure que certains patientes non identifiées par la règle de prédiction n’aient 

des ruptures tubaires mineures avec un arrêt spontané du saignement tubaire. D'autre part, la 

faible proportion de patientes avec une grossesse extra-utérine gérées médicalement dans 

notre étude peut refléter le fait que les patientes avec une GEU non compliquée puissent 

n’avoir aucune douleur. Bien que ce biais diagnostique soit une possibilité, il est cependant 

peu probable que l'une des 21 patientes traitées médicalement ait secondairement eu une 

rupture tubaire, car les patientes ont été suivies jusqu’à négativation des hCG. Enfin, la 

rupture des trompes a été diagnostiquée chez 21,3% de nos patientes avec GEU, ce qui était 

inférieur à la proportion attendue de 25%, suggérant un biais de spectre (273). 

Enfin, il y avait un risque élevé d'erreur de type I lors de l'identification des éléments 

de l’autoquestionnaire associés à une pathologie d’intérêt (225, 274). Cependant, ce risque 

d'erreurs de type I est limité car tous les éléments de l’autoquestionnaire proviennent d'une 

analyse qualitative sur une population indépendante. Enfin, la règle empirique de bénéficier 

de 10 patientes présentant la variable à expliquer par variable explicative sélectionnée pourrait 

avoir participé au surajustement de nos modèles à la population étudiée pour la dérivation de 

nos règles de prédiction clinique (275). Toutefois, Vittinghoff et coll. ont plaidé en faveur 

d’un assouplissement de cette règle de 10 événements par variable dans les modèles de 

régression logistique (276). Malheureusement, notre effectif était insuffisant pour réaliser une 

validation externe de nos règles de prédiction clinique pour les torsions d’annexe et les 

ruptures tubaires de GEU. Nous avons donc utilisé une procédure de sélection rigoureuse des 

prédicteurs pour l’inclusion dans les modèles et nous avons effectué des procédures de 

validation croisée contre un éventuel surajustement des modèles à la population étudiée. Nous 

avons même réalisé deux méthodes de validation interne pour évaluer la stabilité de notre 

modèle de régression logistique pour les UPR ainsi qu’une validation externe. Les méthodes 
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de validation interne que nous avons utilisées sont connues pour être efficace et simuler une 

validation externe (225). Le bootstrap avec 1000 réplications et la méthode du « Leave-one-

out » ont montré des résultats similaires pour la validation interne de notre modèle, en accord 

avec la littérature. Par ailleurs, la validation externe réalisée sur le tiers de nos patientes non 

utilisées pour dériver le score et la partition récursive ont retrouvé des valeurs de sensibilité et 

spécificité stables. Toutes ces méthodes de validation étaient donc en faveur d’items 

consistants pour le triage des UPR à partir de notre autoquestionnaire. 

Nous n’avons pas non plus comparé les performances des modèles développés à partir 

de l’autoquestionnaire à d’autres méthodes diagnostiques, comme l’examen clinique et les 

examens complémentaires. Notre travail ne présentait pas le design pour cette comparaison. 

Les diagnostics finaux étaient seuls recueillis. La laparoscopie étant la référence quand elle 

était réalisée, nous n’avions pas les résultats des examens complémentaires ayant abouti à la 

réalisation de celle-ci. 

La performance de notre règle de prédiction clinique pour le diagnostic de rupture 

tubaire était inférieure au seuil attendu de sensibilité de 95%, mais supérieure au seuil 

rédhibitoire de 80%, ceci impliquant une poursuite des investigations. En effet, cette règle de 

prédiction clinique conduit à un rapport de vraisemblance négatif de 0,16, ce qui est 

encourageant et suggère son utilité pour le triage des patientes avec une GEU (247).   

En revanche, le modèle de prédiction pour le diagnostic de torsion d’annexe était dans 

la fourchette attendue d’une sensibilité supérieure à 95% avec une capacité d’éliminer le 

diagnostic de torsion d’annexe à un risque inférieure à 1% chez les deux tiers des patientes se 

présentant aux urgences gynécologiques avec des algies pelviennes aigues. 

Les valeurs diagnostiques de nos modèles prédictifs d’UPR sont inférieures à celles 

attendues pour une utilisation en routine à visée diagnostique. Outre l’explication plausible 

physiopathologique de l’absence de signal commun, notre approche, regroupant toutes les 
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pathologies ensemble pour développer nos modèles prédictifs d’UPR n’est peut être pas la 

meilleure. Cette approche additive des pathologies laissent penser que certaines UPR, peu 

représentées (6 appendicites, 3 complications kystiques ovariennes, 1 occlusion) n’ont pas 

pesées dans le développement des modèles prédictifs. Il faudrait peut être, à l’instar de ce que 

nous avons fait pour la rupture tubaire dans la GEU et les torsions d’annexe, développer des 

modèles pour chaque diagnostic constituant les UPR en gynécologie et combiner ensuite ces 

différents modèles. Il nous faudra pour cela développer de nouveaux modèles pour faire le 

diagnostic de GEU compliquée d’hémopéritoine de plus de 300 cc ou de saignement actif , 

d’infections génitales hautes compliquées ou bien encore d’appendicite et d’occlusions. Cette 

approche de modélisation impliquerait d’inclure de nouvelles patientes dans notre étude et/ou 

de proposer notre autoquestionnaire aux urgences centrales afin d’augmenter notre 

recrutement en pathologies digestives et urologiques. Cependant, toutes les patientes 

présentant une UPR vont bénéficier d’une consultation médicale. Il s’agit donc surtout dans 

cette modélisation de permettre un raccourcissement des délais avant la consultation 

médicale, plus que de réaliser un diagnostic. La sensibilité de 87,5% retrouvée pour le 

dépistage des UPR pourrait permettre une réduction efficace du délai avant la première 

consultation médicale et accélérer la prise en charge des patientes nécessitant une chirurgie 

urgente. 
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F/ PERSPECTIVES 

 En se référent par analogie au développement d’un médicament en quatre phases, la 

modélisation que nous avons réalisée peut s’apparenter à une phase I. Cette analogie a déjà 

été décrite dans le développement et l’évaluation des interventions complexes en santé 

mondiale. Elle est l’objet d’une description par le Medical Research Council Britannique 

(http://www.mrc.ac.uk/Utilities/Documentrecord/index.htm?d=MRC003372). Dans le cadre 

des interventions complexes, la phase préclinique va concerner les hypothèses avec le 

développement théorique du meilleur choix d'intervention complexe et le design de l’étude. 

Les phases de développement et d’évaluation seront alors les suivantes: (1) phase I ou 

modélisation permettant  l’identification des composantes de l’intervention complexe; (2) 

phase II ou exploratoire, permettant la description des composantes variables et des éléments 

actifs constants et essentiels de l’intervention permettant de décrire la faisabilité du protocole 

pour comparer l’intervention complexe à une autre alternative; (3) phase III principale 

ou essai contrôlé randomisé; et (4) phase IV ou de surveillance à long terme permettant de 

déterminer l’exportabilité de l’intervention et les résultats de celle-ci à long terme. On  parle 

de "passage à l'échelle" ou scaling up avec ce continuum d’évidence de plus en plus marqué 

de la phase préclinique à la phase IV. 

Si l'on suit cette analogie, la plupart des interventions en santé visant les femmes sont 

dites « complexes » dès lors qu'elles comportent plusieurs composantes, intégrant par 

exemple des techniques d’éducation, de gestion du risque, des procédures diagnostiques et des 

procédures de soins médicamenteuses ou non médicamenteuses comme la chirurgie. C'est en 

particulier le cas pour les modèles de décision cliniques qui impliquent après la procédure 

diagnostique, le traitement des patientes. La mise en œuvre des modèles développés par notre 

autoquestionnaire s’apparente à une intervention complexe  puisqu’il faut mettre en œuvre un 

programme d’implantation de ces règles de prédiction clinique qui combine l’accès aux 

http://www.mrc.ac.uk/Utilities/Documentrecord/index.htm?d=MRC003372
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patientes des autoquestionnaires, la formation des soignants, les rappels à la décision clinique 

issus des résultats de l’autoquestionnaire et  l’audit des erreurs diagnostiques par des leaders 

d’opinion. Nous allons donc proposer en perspectives le passage à l’échelle de nos modèles 

développés à l’aide de notre autoquestionnaire. 

 

1/ Phase 1 : Modélisation  

Lors du travail que nous avons présenté dans cette thèse, nous avons réalisé la 

modélisation d’une intervention. En effet, nous avons déterminé les variables à expliquer 

importantes à identifier dans le cadre des urgences gynécologiques avec définition du concept 

des urgences potentiellement à risque en gynécologie. Ce travail a permis d’identifier les 

items utiles de l’autoquestionnaire à la modélisation diagnostique, pouvant avoir des 

implications thérapeutiques. La dérivation des modèles diagnostiques pour les pathologies 

cibles a été réalisée suivie d’une validation interne.  La version simplifiée du questionnaire 

peut désormais être utilisée en routine, et, du fait de sa longueur, parait administrable en soins 

courants. C’est cette deuxième version du questionnaire que nous allons mettre en 

perspective. 

 

2/ Phase 2 : Phase exploratoire 

Il s’agit ici du passage à la « vie réelle » de l’autoquestionnaire afin de juger de sa 

faisabilité de remplissage et de ses performances diagnostiques comparées aux méthodes 

diagnostiques conventionnelles. Cette phase peut permettre d’étudier les composantes liées à 

l’implantation de cette méthode diagnostique. En effet, le remplissage de l’autoquestionnaire 

peut se faire de manière manuelle, mais, en plein essor des nouvelles technologies, d’autres 

méthodes de remplissage peuvent être envisagées. La première est le remplissage au moyen 
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d’une borne d’accueil. Cette borne d’accueil tactile pourrait permettre en parallèle le recueil 

des données démographiques de la patiente à l’aide de sa carte vitale. Ensuite, la borne 

pourrait présenter les items de l’autoquestionnaire qui serait rempli avant même l’admission 

de la patiente aux urgences. Une autre méthode de remplissage pourrait se faire au travers 

d’une tablette tactile. Les tablettes tactiles devraient connaitre un essor important dans la 

gestion des urgences. Celles-ci pourraient être utilisées par tous les soignants : aide soignante, 

infirmière d’accueil, personnel médical, et par la patiente elle-même avec échange centralisé 

des données avec un logiciel de gestion d’urgence. Cette tablette permettrait de recueillir les 

données démographiques de la patiente et ses constantes vitales par le personnel paramédical 

avant de donner une interface à la patiente pour compléter l’autoquestionnaire. Puis, le 

médecin en charge des urgences pourrait recueillir les données de son examen clinique avant 

de prescrire par l’intermédiaire de la tablette tactile d’éventuels examens complémentaires. 

Dans ces deux cas, l’autoquestionnaire serait instantanément informatisé et ses résultats 

traités, permettant ainsi de savoir si la patiente appartient à l’un des groupes à risque d’une 

pathologie étudiée par l’autoquestionnaire. Ces méthodes d’implémentation informatique 

nécessitent un développement et pourraient permettre le développement d’un brevet en 

partenariat avec des laboratoires d’informatique. Un avantage indéniable de cette 

informatisation serait la tenue en temps réel de banque de données permettant des analyses 

statistiques aisées sans avoir recours à la transcription informatique des questionnaires en 

version papier. De plus, cette informatisation permettrait un recueil exhaustif des 

autoquestionnaires et de la totalité de leurs items. Enfin, cette informatisation permettrait le 

recueil des données cliniques et des examens complémentaires afin de comparer les valeurs 

diagnostiques de l’autoquestionnaire aux méthodes diagnostiques conventionnelles. 

Cette phase exploratoire pourra se faire avec la mise en place d’un réseau sentinelle 

aux urgences gynécologiques et obstétricales au premier trimestre de la grossesse (URGO), 
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calqué sur le réseau AUDIPOG utilisé en obstétrique. Ce projet est basé sur des maternités 

francophones volontaires. Ce projet de réseau sentinelle vise à valider le concept des urgences 

potentiellement à risque en gynécologie et à définir les indicateurs permettant de les repérer 

au sein du réseau de soin, y compris par l’autoquestionnaire standardisé. En effet, la notion 

d’urgence potentiellement à risque est une notion utilisée inconsciemment par les cliniciens 

pour faciliter le repérage de ces urgences parmi les femmes consultant pour algies pelviennes 

aigues. Il n’existe cependant pas de données françaises ou internationales sur la validité du 

concept, ni sur les conséquences des erreurs diagnostiques des urgences potentiellement à 

risque. 

La mise en place d’indicateurs appropriés recueillis au sein d’un réseau thématique 

destinés aux urgences gynécologiques et obstétricales permettrait de mettre en œuvre des 

études quantitatives permettant de vérifier le lien entre urgences potentiellement à risque et 

morbidité sévère et d’en évaluer la fréquence. Ces indicateurs pourront également être utilisés 

pour tester l’impact de l’implantation de dispositifs tels que notre autoquestionnaire destinés à 

améliorer la qualité des soins, en particulier, en ce qui concerne l’amélioration de la prise en 

charge des urgences potentiellement à risque. A l’issue de cette phase exploratoire, 

l‘intervention complexe représentée par l’implantation de l’autoquestionnaire et sa 

comparaison avec les méthodes diagnostiques conventionnelles seront connues. 

 

3/ Phase 3 : Essai Contrôlé randomisé 

Très souvent, les efforts de développement d’intervention s’arrêtent en phase II. Cette 

phase II peut être achevée par des études comparatives bien menées, parfois même regroupées 

en méta-analyses. Cependant, la phase exploratoire ne peut pas permettre d’évaluer 

pleinement le bénéfice d’une intervention complexe. Pour cela, il faut réaliser une 

randomisation entre des patientes qui seront prises en charge avec implémentation de 
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l’intervention complexe (c'est-à-dire l’implantation de l’autoquestionnaire) et celles prises en 

charge sans. En effet, la prescription d’un examen diagnostique n’est recommandé que s’il est 

bien toléré, de fiabilité élevée, et peu coûteux, mais surtout s’il conduit finalement à une 

amélioration de l’état du malade.  

Après avoir défini l’intervention complexe, il faut donc définir l’impact de notre 

nouvel outil diagnostique sur les issues et les critères de jugement diagnostiques par rapport à 

la référence diagnostique. Pour cela on peut imaginer deux types d'indicateurs. Le premier 

type d’indicateur peut mesurer la qualité des soins en mesurant par exemple les délais de prise 

en charge, les taux d'examens inutiles, les taux de cœlioscopie ou bien encore le nombre de 

journées d'hospitalisation. L’autre type d’indicateur peut mesurer la sécurité des patientes en 

prenant par exemple les critères de morbidité sévère tels que les taux d'instabilité 

hémodynamique, les taux de laparotomie, les transfusions en produits sanguins dans les pays 

développés ou bien tout simplement le taux de décès dans les pays en voie de développement.  

Notre autoquestionnaire nous semblant intéressant par son faible coût dans les 

procédures diagnostiques, c’est naturellement que nous pensons à son utilisation en santé 

mondiale. Pour évaluer l’impact de l’implémentation de notre autoquestionnaire sur les issues, 

nous pourrions réaliser un essai randomisé en cluster. A l’aide d’une collaboration 

internationale, nous pourrions utiliser le réseau développé par Dumont et coll. qui ont réalisé 

un essai randomisé en cluster sur 46 centres hospitaliers au Mali et au Sénégal sur l’impact 

d’une intervention complexe sur la mortalité maternelle en couche (277). La  randomisation 

serait stratifiée par pays et par niveau de soins offerts par les structures hospitalières, la moitié 

des centres étant attribués au groupe d'intervention et la moitié dans le groupe témoin. 

L'intervention complexe d’implémentation de l’autoquestionnaire durerait deux ans. Elle 

serait précédée par une période de recueil d'un an sans intervention pour recueil des 

indicateurs de morbidité et mortalité de base et une période de recueil de un an après 
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l’intervention. Ce design devrait  permettre de mesurer les résultats avant, pendant et après 

l'intervention complexe. Le taux global de mortalité secondaire à des urgences 

potentiellement à  risque mesurée dans les hôpitaux pendant la période post-intervention serait 

le résultat principal. L'évaluation porterait également sur les indicateurs de qualité des soins et 

les indicateurs de morbidité sévère 

 

4/  Phase 4 : « Pharmacovigilance » 

Les issues défavorables peuvent également être la conséquence d’effets iatrogènes de 

soins basés sur les résultats de nos modèles. En effet, les conséquences de la prise en charge 

des patientes identifiées positives par un examen à tort sont souvent peu évaluées. Ainsi, il se 

pourrait que la mise en place d’une stratégie médicale donnée et dont le bien fondé théorique 

semble acquis à l’échelle individuelle conduise en pratique à une détérioration paradoxale de 

l’état de santé de la population à laquelle cette mesure s’adresse.  

Pour l’intervention que constitue l’implantation de notre autoquestionnaire, il faudrait 

surveiller que les patientes identifiées à tort comme positives par nos modèles ne souffrent pas 

d’une morbidité évitable. Ainsi, il faut contrôler i/ que le taux de faux positifs ne soit pas trop 

important en population générale et ii/ que les patientes ainsi identifiées ne présentent pas de 

complications secondaires à cette mauvaise identification. Ces complications dans notre cas 

peuvent être des complications parfois graves consécutives à une coelioscopie « blanche », 

c'est-à-dire sans pathologie retrouvée. Ces complications peuvent aller de la présence 

d’indicateur de morbidité sévère tels que laparoconversion, transfusion de produit sanguin ; 

etc… jusqu’au décès par plaie vasculaire ou choc anaphylactique consécutif à l’injection de 

curares pour l’anesthésie générale. 

Il convient donc de surveiller à long terme, à l’instar des médicaments, les effets 

indésirables secondaires de l’intervention complexe que pourrait constituer l’implantation de 
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l’autoquestionnaire AIDDA. Cette surveillance pourrait se faire à terme à l’aide du réseau 

sentinelle URGO. 
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V CONCLUSION 

 L’utilisation d’un autoquestionnaire standardisé semble utile à la prise en charge des 

patientes aux urgences gynécologiques. L’autoquestionnaire nous a permis de développer un 

modèle de prédiction clinique de rupture tubaire pour les patientes porteuses de grossesse 

extra-utérine, où son utilisation peut être assimilable à un examen complémentaire. Nous 

avons ensuite construit un score de torsion d’annexe, à partir des items de l’autoquestionnaire. 

Celui-ci présente des performances diagnostiques aussi bonnes que notre score composite de 

torsion d’annexe, développé de manière rétrospective, qui nécessite une consultation médicale 

et une échographie pelvienne. Pour les torsions d’annexe, l’autoquestionnaire pourrait se 

substituer à la consultation médicale. Enfin, nous avons utilisé l’autoquestionnaire dans le tri 

des patientes aux urgences gynécologiques pour dépister les urgences potentiellement à 

risque. Le développement du concept des urgences potentiellement à risque en gynécologie 

nous a permis de trouver une utilité majeure à notre autoquestionnaire pour le tri des malades. 

Son utilisation dans cette indication permet de déterminer quelles patientes doivent être vues 

le plus rapidement par les médecins afin de diminuer la morbidité secondaire à un retard de 

prise en charge.  

Nos travaux ont permis d’appréhender la physiopathologie sous-jacente aux 

phénomènes douloureux chez les patientes porteuses de pathologies gynécologiques, en 

utilisant une verbalisation des items de l’autoquestionnaire directement issue d’entretiens avec 

des patientes. Notre outil global permet d’étudier la sémiologie fine des algies pelviennes 

aigues où la traduction verbale des phénomènes de nociception pourrait aider au diagnostic 

étiologique grâce à la localisation et au mécanisme responsable des douleurs. Cette 

sémiologie douloureuse a pu être développée de manière adéquate par la méthodologie 

qualitative que nous avons utilisée  pour créer l’autoquestionnaire, l’expérience ressentie des 
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patientes étant meilleure que les avis d’experts dans nos résultats pour identifier des items 

utiles à la dérivation de modèles de prédiction clinique. 

Des applications de l’autoquestionnaire pourraient être réalisées dans le champ de la 

télémédecine. En effet, nos modèles sont exclusivement basés sur l’interrogatoire par 

autoquestionnaire et ne nécessitent pas d’intervention de personnel soignant pour être utilisés. 

Nos modèles pourraient donc être appliqués en cas de ressources limitées ou bien comme aide 

au diagnostic à distance pour décider d’une prise en charge adaptée. 

L’autoquestionnaire, initialement trop long à remplir pour les patientes, a pu être 

condensé à la suite du développement de nos modèles en une version simplifiée, ne 

conservant que les items potentiellement utiles au diagnostic. Nos travaux sont assimilables à 

une phase initiale de développement d’un outil diagnostique. Ils doivent être complétés 

d’études évaluant l’impact d’une implantation en routine de notre autoquestionnaire dans sa 

forme simplifiée. Cette version simplifiée est maintenant utilisable pour le passage à l’échelle. 

Ce passage à l’échelle pourra se faire au sein d’un réseau sentinelle d’urgences 

gynécologiques pour vérifier la pertinence de son utilisation et déterminer ses modalités 

d’implantation avant de planifier un essai contrôlé randomisé afin de déterminer son efficacité 

exacte dans la prise en charge des urgences gynécologiques. 

  

 

 

 

When all else fails...ask the patient! 

Quand tout le reste échoue ... demandez au patient ! 

 Dr. Mark Hauswald 
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Principales étapes qualitatives de la construction de l’autoquestionnaire standardisé par la méthode de 

Colaizzi. 

 

Item de l’autoquestionnaire 
sélectionné par les entretiens avec 
les patientes 

Association fréquente 
ou spécifique de 

l’item par les 
patientes à une 

pathologie 

Classement des 
experts 

Sélection par 
analyse 

bibliographique 
ou validité de 

face 

Qualité 
du sens 

Questionn
aire 

simplifié 

Douleur profonde Salpingite GEU, Salpingite  Moyenne  

Comme des douleurs de règles  FCS  Mauvaise  

Douleur fulgurante  GEU Rompue  Moyenne  

Douleur vive (synonyme aigue, qui 
lance) 

Torsion   Bonne  

Comme une pointe   Salpingite   

Comme si on appuyait fort sur le 
ventre   

Salpingite   

Comme un poignard (syn : aiguille, 
transperce, traverse) 

Appendicite GEU Rompue  Bonne  

Déchirure   GEU   

Douleur qui tire GEU non rompue     

rayonnante, étoile qui irradie GEU non rompue   Bonne  

Crampes   Salpingite   

Spasmes   GEU   

Comme une "gastro" (synonyme 
indigestion) 

GEU Rompue   Moyenne  

Comme des douleurs de gaz   GEU   

Douleur très forte 
GEU Rompue, Appendicite GEU Rompue, 

Torsion 
 Bonne  

Douleur forte 
GEU non rompue, 

Appendicite 
  Bonne  

Douleur intense  GEU Rompue  Moyenne  

Douleur horrible   Torsion Mauvaise  

Douleur insupportable (synonyme à 
se tuer) 

GEU Rompue   Bonne X 

Réveil nocturne (Syn : douleur plus 
forte la nuit) 

GEU Rompue Torsion  Bonne  

Douleur à se tuer   Torsion   

Antalgiques non efficaces  GEU Rompue  Moyenne  

La toux et les mouvements 
augmentent la douleur  

Appendicite  Bonne X 

Douleurs aussi fortes que pendant 
l’accouchement   

FCS Salpingite   

Comme des contractions utérines GEU Rompue FCS  Moyenne X 

Pliée en deux de douleurs GEU Rompue   Mauvaise  

Douleur dans la région pelvienne 
(synonyme : bas ventre) 

Torsion Salpingite, Torsion, 
GEU rompue, FCS 

 Bonne X 

Douleur qui part du pubis et remonte 
jusqu’au côtes   

Salpingite Moyenne  

Douleur plus forte sur l’ovaire (les 
ovaires) 

GEU non rompue   Moyenne X 

Douleur latéralisée  GEU non rompue  Bonne X 

Latéralisation à gauche.  FCS   Bonne  

Latéralisation à droite.  Torsion Appendicite  Bonne  

Douleur lombaire (rein)   GEU  X 

Douleur dans le bas du dos Salpingite   Bonne  

Douleur dans les cuisses GEU non rompue   Bonne  

Douleur au niveau de l aine   Salpingite   

Douleur qui part du bas-ventre et qui 
remonte jusqu’au niveau de l estomac   

Salpingite   

Douleur omoplate(s) ou épaule(s)  GEU Rompue  Bonne X 

La douleur se diffuse à tout l'abdomen 
(synonyme ventre) GEU Rompue 

 
Salpingite 

 Moyenne X 

La localisation de la douleur évolue 
dans le temps 

  GEU   

Localisation précise des douleurs  
Appendicite, GEU 

non rompue 
 Bonne  
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Douleur toujours au même endroit  
Appendicite, GEU 

non rompue 
 Bonne  

Dyspareunie  Salpingite   Bonne  

Douleur dans la région de l'anus GEU Rompue   Bonne  

Douleur augmentée par la palpation 
du ventre  

Salpingite, 
Appendicite 

 Moyenne X 

Début brutal (Syn : d'un coup; douleur 
débutant par une crise aigüe) 

 GEU Rompue, 
Torsion 

 Bonne X 

Début des douleurs accompagné de 
saignements 

  GEU   

Evolution en dents de scie (Syn = 
Evolution par vague;  intensité 
changeante) 

Torsion   Mauvaise  

Evolution par crises douloureuses 
(syn un ou plusieurs pics de douleurs) 

GEU Rompue   Bonne  

Durée de la crise de 5 mn à 30 mn   GEU   

Douleur qui serre et qui relâche (syn 
comme des contractions; syn se 
calme puis reprend; va et vient) 

 FCS  Bonne  

Douleur en continu  GEU non rompue  Bonne  

Au fur et à mesure du temps, les 
douleurs sont de plus en plus fortes  

GEU non rompue, 
Salpingite, 
Appendicite 

 Bonne  

Douleur en éclair GEU Rompue    X 

Au moins deux pics (synonyme crises) 
de douleur 

GEU Rompue, Appendicite   Moyenne  

un seul pic de douleur FCS   Bonne  

Le pic de douleurs dure longtemps   Salpingite   

Moins de 24h de douleurs   Salpingite Bonne  

Plus de 2 jours de douleur Salpingite   Bonne  

Plus de 3 jours de douleur Salpingite   Bonne X 

Moins de 8 h de douleurs  Torsion  Bonne X 

plus de 7 jours de douleur   Salpingite   

Épisode douloureux similaire 
auparavant   

 Bonne X 

Douleur qui évolue progressivement  Salpingite  Bonne  

Saignements FCS GEU non rompue, 
FCS 

 Bonne X 

Saignements abondants (syn plus que 
des règles, beaucoup) 

 FCS  Bonne  

Saignements comme des règles (Syn 
Moyenne).  

  GEU   

Evacue des caillots de sang  FCS  Bonne  

Passage de débris tissullaires  FCS  Bonne  

Nécessité d'aller aux toilettes pour 
évacuer le sang 

  FCS   

Saignement peu abondant  GEU non rompue  Bonne  

sang marron GEU Rompue   Bonne  

Sang qui coule   FCS   

Sang rouge   FCS   

Pense que c'est les règles   GEU   

Les saignements précèdent les 
douleurs 

  FCS, GEU   

Douleurs au passage des caillots   FCS   

Durée des saignements 1 à 3 jours FCS   Bonne  

plus de 7 jours GEU non rompue   Bonne  

4 à 7 jours   GEU   

Nausées  Appendicite  Bonne  

Vomissement GEU Rompue Appendicite  Bonne X 

Diarrhée GEU Rompue   Bonne  

Météorisme    GEU   

Constipation GEU Rompue   Bonne  

Diarrhée OU Constipation GEU Rompue   Bonne  

Impression de "gastro" GEU Rompue   Mauvaise  

Pertes anormales (abondantes, 
malodorantes, jaunes) 

Salpingite Salpingite  Moyenne X 
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Début par une infection urinaire traitée  Salpingite  Mauvaise  

Douleur pendant la miction  Salpingite  Moyenne  

Brulûre ou difficulté pendant la miction   Salpingite   

Lipothymie (synonymes : vertiges, 
sueurs, pâleur, bouffée de chaleur)  

GEU Rompue, 
Torsion 

 Bonne X 

Syncope   GEU Rompue, 
Torsion 

 X 

Fatique physique (Syn impossibilité de 
rester debout, besoin de s'allonger) 

GEU Rompue GEU Rompue  Bonne  
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Aide au Diagnostic des Douleurs Aiguës pelviennes 
 

 

Etude AIDDA 

Développement et validation d’un auto-questionnaire pour l’aide au diagnostic  

des douleurs pelviennes aiguës 

 

Madame, 
 

Nous vous remercions d’accepter de participer à l’enquête AIDDA  coordonnée par l’unité 149 de l’INSERM 
(Recherches épidémiologiques en santé périnatale et santé des femmes).  
 
Ce questionnaire porte  sur la ou les douleur(s) et/ou autres symptômes liés à votre venue  aux urgences. Cette 

ou ces douleur(s) peuvent avoir plusieurs localisations et avoir évolué dans le temps.  
 
Il est très important de remplir le questionnaire même si vous vous sentez très gênée ou très angoissée par vos 
symptômes car c’est justement dans ce cas qu’il nous sera le plus utile. 

 
Lisez attentivement chaque question et  choisissez la réponse qui vous semble la plus juste. 
Il vous sera parfois demandé de ne choisir qu’une seule réponse à certaines questions.  
Lisez toutes les questions même si vous ne ressentez aucune douleur. 

 
Vous pouvez demander l’assistance d’un des membres du personnel soignant du service pour remplir ce questionnaire.  
 
Cette démarche n’est pas obligatoire et repose entièrement sur le volontariat.  

Les renseignements que vous nous fournissez sont confidentiels et pourront faire l’objet d’un traitement statistique  
anonyme. 
Pour plus de détails sur l’étude AIDDA, reportez-vous à la lettre qui vous a été remise avec ce questionnaire. 
 

Avec nos remerciements pour votre collaboration 
 

Pr Arnaud Fauconnier (CH Poissy-St-Germain) 
Anne Chantry (Inserm U149) 

 

 
Les renseignements de cette page ne seront pas saisis dans la base de données informatique et ne serviront 
qu’à confirmer le diagnostic de votre pathologie. Ils seront détruits après codage et anonymisation de vos 

réponses. 
 
HOPITAL (en clair):..................................................................................................................  
 

Date d’arrivée aux urgences: | __ | | __ | jour   | __ | | __ | mois  | __ | | __ | | __ | | __ | année 
  
Heure d’arrivée aux urgences: | __ | | __ | heures   | __ | | __ | minutes   
 

NOM (2 premières lettres) : | __ | | __ |  
 
PRENOM (première lettre) : | __ |   
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Renseignements personnels : 

   

1. Date de naissance (le mois et l’année) :| __ | | __ | mois  | __ | | __ | | __ | | __ | année  
        

2. Pays de naissance (en clair) :............................................   
        

3. Origine géographique de vos parents : (entourez un chiffre)   

 France métropolitaine.........          1 DOM –TOM.......................        2 Europe de l’Est.........................          3  

 Maghreb..............................                 4 Amérique du Sud............... 5 Europe de l’Ouest (sauf France)..   6  

 Afrique noire........................ 7 Amérique du nord.............. 8 Asie..........................................                    9  

 Autre....................................  10 : Précisez.........................................................................................  
        

4. Langue maternelle (en clair) :.............................................   
        

5. Votre dernière année d’étude : (entourez un chiffre)   

 
Primaire (CP-CM2)...............              1 Lycée (2nde-terminale)........           3 

   

 
Collège (6ème-3ème)...............                  2 Enseignement supérieur....           4 

   
        

6. Profession (en clair) :.........................................................    
        

7. Vous êtes: (entourez un chiffre)   

 En activité............................. 1 En invalidité....................... 4 Au foyer............................. 7  

 Au chômage......................... 2 Retraitée............................ 5    

 En congé longue maladie..... 3 Etudiante........................... 6    
                                                                    (inscrivez un chiffre dans les cases) 

8. Combien de fois avez-vous été enceinte?...........................................................................................  |__| 

9. Nombre d'enfants nés après 5 mois de grossesse (vivants ou mort-nés) :.....................................  |__| 

10. Nombre de fausses couches : ..............................................................................................................  |__| 

11. Nombre d’IVG :.......................................................................................................................................  |__| 

12. Nombre de grossesses extra utérines (GEU) :....................................................................................  |__| 
        
                                                            (cochez oui ou non pour chaque question) oui non 

13. Avez-vous déjà été opérée d'un kyste de l'ovaire?............................................................................. |__| |__| 

14. Etes-vous actuellement porteuse d'un kyste de l'ovaire?.................................................................. |__| |__| 
  oui non 

15. Essayez-vous actuellement d'être enceinte?...................................................................................... |__| |__| 

 Si oui depuis combien de temps? (en clair)..............|__| |__|ans   |__| |__|mois                                    oui      non 

16. Avez-vous eu recours à la procréation médicalement assistée (PMA) pour le cycle en cours ?... |__| |__| 

 Si oui de quel type: (entourez un chiffre)      

 

Stimulation........................... 1 

FIV....................................... 2 

Insémination........................ 3    

 (cochez oui ou non pour chaque question) oui non 

17. Avez-vous un partenaire sexuel stable ?............................................................................................. |__| |__| 
    

18. Utilisez-vous actuellement un moyen de contraception ?.................................................................  |__| |__| 

 Si oui, précisez (en clair)  :...................................................................................................................   
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19. Quel est le motif de votre venue aux urgences? (en clair) :......................................................................... . 
 .................................................................................................. ............................................................................  

20. Date du premier jour de vos dernières règles : |__| |__| jour   |__| |__| mois  |__| |__| |__| |__| année 

  oui non 

21. Etes-vous enceinte ? (cochez une case)................................................................... ............... |__| |__| 
 

 

 Les questions ci-dessous portent sur la DOULEUR liée à votre venue aux urgences : 

 

22. Cochez le mot qui correspond à l'importance de votre douleur: 

  

 A votre arrivée aux urgences:   Au pire moment de la douleur : 

 (1 seule réponse)                  (1 seule réponse) 

 Absente................................... |__|  Absente................................... |__| 

 Faible....................................... |__|  Faible....................................... |__| 

 Modérée.................................. |__|  Modérée.................................. |__| 

 Intense..................................... |__|  Intense..................................... |__| 

 Extrêmement intense.............. |__|  Extrêmement intense.............. |__| 

  

23. Donnez une note à votre douleur:  

   

 A votre arrivée aux urgences: (entourez un chiffre)  

   

  (Aucune douleur)       0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     (Douleur la plus forte imaginable) 

   

 Au pire moment de la douleur: (entourez un chiffre) 

  

  (Aucune douleur)       0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     (Douleur la plus forte imaginable) 

    
  oui non 

24. Avez-vous déjà connu auparavant une douleur aussi forte ? (cochez une case)................ |__| |__| 
   

25. A votre arrivée aux urgences la douleur est présente depuis : (entourez 1 seul chiffre) 

 Moins de 24 heures...........................................................................................  1     

 De 1 à 3 jours....................................................................................................  2     

 De 4 à 7 jours..................................................... ............................................... 3     

 Plus de 7 jours...................................................................................................  4     

   

26. Durée en clair: |__| |__|  jours |__| |__| heures  
  

27. Quels médicaments avez-vous pris pour calmer la douleur avant votre arrivée aux urgences? (en clair) 

 -  

 

- 
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 Les questions ci-dessous portent sur la LOCALISATION de la douleur liée à votre venue aux urgences : 

 

 

 

28. La douleur est située:                            (entourez 1 seul chiffre)  

       

 Dans la région pelvienne (bas-ventre).................. 1   Autre localisation...................................................... 3 

 Dans la région abdominale (ventre)...................... 2   Laquelle: ..................................................................  

       
       

29. Vous ressentez surtout la douleur:      (entourez 1  seul chiffre)  

        

 Du côté gauche..................................................... 1   Des 2 côtes également............................................ 3 

 Du côté droit.........................................................                                                                                        2   Au milieu.................................................................. 4 
       

 

 
      

 

  Avez-vous eu mal aux endroits décrits ci-dessous? 

                                       (cochez oui ou non pour chaque proposition)   

  oui non    oui non 

30. Epaule(s) ...................................................... |__| |__|  35. Partie moyenne du dos (au niveau lombaire)..... |__| |__| 

31. Omoplate(s) ................................................. |__| |__|  36. Bas du dos (haut des fesses)............................. |__| |__| 

32. Estomac............................................................. |__| |__|  37. Vulve................................................................... |__| |__| 

33. Ovaire(s)............................................................ |__| |__|  38. Anus................................................................... |__| |__| 

34. Utérus................................................................ |__| |__|  39. Cuisse(s)............................................................ |__| |__| 

         

         

 La douleur...        

                                       (cochez oui ou non pour chaque proposition)   

  oui non    oui non 

40. ..est située à un endroit précis........................... |__| |__|  
43. ..part du bas-ventre et remonte jusqu’au niveau 

de l’estomac....................................................... |__| |__| 

41. ..se diffuse dans tout le ventre........................... |__| |__|  44. ..part du bas ventre et va jusque dans le dos..... |__| |__| 
42. ..part du bas ventre et remonte jusque sous les 

côtes.................................................................. |__| |__|  45. ..est toujours au même endroit........................... |__| |__| 
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 Les questions ci-dessous portent sur la LOCALISATION de la douleur liée à votre venue aux urgences : 

 

46. Localisez la douleur sur les schémas ci-dessous:  
 

- 1 croix (X) : un point douloureux 
- 1 surface hachurée (/////) : une zone douloureuse 
 
 

 

                                      Face                                                                                             Dos 

 
 
  
                                       
      Droite                                                                      Gauche                 Gauche                                                                            Droite 
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 Les questions ci-dessous portent sur l’EVOLUTION de la douleur liée à votre venue aux urgences : 

 

47. Choisissez le groupe de mots ci-dessous qui décrit le mieux votre douleur: 

       (entourez 1 seul chiffre)  

 Douleur continue, toujours présente même si l'intensité change..................................................................  1 

 Douleur par vagues, vient et repart, s'arrête puis reprend, intermittente, moments sans douleur................ 2 

 1 ou plusieurs crises aiguës, brèves, momentanées, temporaires...............................................................  3 

    
48. Avez-vous eu d’autres crises de même nature dans les jours précédant votre venue aux   

urgences ? (cochez une case).........................................................................................................                                                                            

oui 
|__| 

non 
|__| 

     

49. Nombre total de crises (pics): (entourez 1 seul chiffre) 

 1 seule crise.......................................... 1   

 2 crises..................................................  2   

 3 crises et plus...................................... 3 :  Précisez le nombre de crises: |__| |__| 

     

50. Durée d'une crise :             (entourez 1 seul chiffre) 

 Moins de 5 minutes............................... 1  

 De 5 à 30 minutes................................. 2  

 Plus de 30 minutes............................... 3  

 

 La douleur...                                                                    (cochez oui ou non pour chaque proposition) 
  oui non 

51. ..a débuté brutalement (d'un seul coup)........................................................................................ |__| |__| 

52. ..a débuté de manière progressive, insidieuse..............................................................................  |__| |__| 

53. ..a débuté comme une "gastro" (indigestion)................................................................................  |__| |__| 

   

 La douleur...                                                                    (cochez oui ou non pour chaque proposition) 

  oui non 

54. ..est augmentée lorsque vous toussez..........................................................................................  |__| |__| 

55. ..est augmentée lorsque vous bougez..........................................................................................  |__| |__| 

56. ..est augmentée par la palpation du ventre...................................................................................  |__| |__| 

57. ..vous réveille ................................................................................................................. .............. |__| |__| 

58. ..est calmée par les médicaments contre la douleur (antalgiques)...............................................  |__| |__| 

59. ..est déclenchée ou aggravée par les rapports sexuels.............................................. .................. |__| |__| 

 

 L'intensité de la douleur:                                                  (cochez oui ou non pour chaque proposition) 

  oui non 

60. ..évolue en dents de scie............................................................... ............................................... |__| |__| 

61. ..est rythmée comme des contractions.........................................................................................  |__| |__| 

62. ..est de plus en plus forte au fur et à mesure du temps................................................................  |__| |__| 

63. ..s'est brutalement aggravée.........................................................................................................  |__| |__| 
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Les questions ci-dessous portent sur d‘éventuels AUTRES SYMPTOMES liés à votre venue aux urgences: 

 

                                                                        (cochez oui ou non pour chaque proposition) 
  oui non 

64. Saignements.................................................................................................................................  |__| |__| 

65. Saignements de sang marron.......................................................................................................  |__| |__| 

66. Evacuation de caillots...................................................................................................................  |__| |__| 

67. Douleur au passage des caillots................................................................... ................................ |__| |__| 

68. Présence dans le sang de "morceaux de peau"...........................................................................  |__| |__| 

69. Evacuation de l’embryon...............................................................................................................  |__| |__| 

70. Nécessité de changer souvent de garnitures, d'aller évacuer le sang aux toilettes......................  |__| |__| 
  
71. Les saignements sont: (entourez 1 seul chiffre) 

 Moins abondants que des règles................. 1  

 Abondants comme des règles..................... 2  

 Plus abondants que des règles................... 3  

  
72. Durée des saignements: (entourez 1 seul chiffre) 

 Moins de 24 heures..................................... 1  

 De 1 à 3 jours.............................................. 2  

 De 4 à 7 jours.............................................. 3  

 Plus de 7 jours............................................. 4  

                                                                                                  (cochez oui ou non pour chaque proposition) 
  oui non 

73. Pertes vaginales anormales (abondantes, malodorantes, jaunes..).............................................  |__| |__| 
  oui non 

74. Envie de vomir..............................................................................................................................  |__| |__| 

75. Vomissement(s).............................................................................................. .............................. |__| |__| 

76. Vomissements répétés..................................................................................................................  |__| |__| 

77. Vomissements au moment des pics de douleur...........................................................................  |__| |__| 
  oui non 

78. Infection urinaire traitée.................................................................................................................  |__| |__| 

79. Brûlures urinaires..........................................................................................................................  |__| |__| 

80. Difficultés à uriner................................................................................................. ........................ |__| |__| 

81. Envies d'uriner trop fréquentes.....................................................................................................  |__| |__| 
  oui non 

82. Impression que l'on va s'évanouir (tête qui  tourne, voile devant les yeux, vertige...).................. |__| |__| 

83. Evanouissement (perte de connaissance)....................................................................................  |__| |__| 

84. Sueurs, bouffées de chaleur.........................................................................................................  |__| |__| 

85. Grande fatigue (impossible de rester debout, besoin de s'allonger).............................................  |__| |__| 
  oui non 

86. Diarrhée........................................................................................................................................  |__| |__| 

87. Constipation............................................................................................................ ...................... |__| |__| 

88. Ventre gonflé de gaz, ballonnements............................................................................................  |__| |__| 
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Décrivez la DOULEUR liée à votre venue aux urgences à l’aide des mots ci-dessous : (ne répondez pas pour les 

mots dont la signification n’est pas claire pour vous) 

 

                    (cochez oui ou non)                    (cochez oui ou non)                    (cochez oui ou non) 

  oui non 

A Battements...................... |__| |__| 

 Pulsations....................... |__| |__| 

 Elancements................... |__| |__| 

 En éclairs........................ |__| |__| 

 Décharges électriques.... |__| |__| 

 Coups de marteau.......... |__| |__| 

  oui non 

B Rayonnante.................... |__| |__| 

 Irradiante......................... |__| |__| 

  oui non 

C Piqûre............................. |__| |__| 

 Coupure.......................... |__| |__| 

 Pénétrante...................... |__| |__| 

 Transperçante................. |__| |__| 

 Coups de poignard......... |__| |__| 

  oui non 

D Pincement....................... |__| |__| 

 Serrement....................... |__| |__| 

 Compression................... |__| |__| 

 Ecrasement..................... |__| |__| 

 En étau........................... |__| |__| 

 Broiement....................... |__| |__| 

  oui non 

E Tiraillement..................... |__| |__| 

 Etirement........................ |__| |__| 

 Distension....................... |__| |__| 

 Déchirure........................ |__| |__| 

 Torsion............................ |__| |__| 

 Arrachement................... |__| |__| 

    

    

  oui non 

F Chaleur........................... |__| |__| 

 Brûlure............................ |__| |__| 

  oui non 

G Froid................................ |__| |__| 

 Glacé.............................. |__| |__| 

  oui non 

H Picotements.................... |__| |__| 

 Fourmillements............... |__| |__| 

 Démangeaisons.............. |__| |__| 

  oui non 

I Engourdissement............ |__| |__| 

 Lourdeur......................... |__| |__| 

 Sourde............................ |__| |__| 

  oui non 

J Fatigante......................... |__| |__| 

 Enervante....................... |__| |__| 

 Ereintante....................... |__| |__| 

  oui non 

K Nauséeuse...................... |__| |__| 

 Suffocante....................... |__| |__| 

 Syncopale....................... |__| |__| 

  oui non 

L Inquiétante...................... |__| |__| 

 Oppressante................... |__| |__| 

 Angoissante.................... |__| |__| 

  oui non 

M Harcelante...................... |__| |__| 

 Obsédante...................... |__| |__| 

 Cruelle............................ |__| |__| 

 Torturante....................... |__| |__| 

 Suppliciante.................... |__| |__| 

  oui non 

N Gênante.......................... |__| |__| 

 Désagréable................... |__| |__| 

 Pénible............................ |__| |__| 

 Insupportable.................. |__| |__| 

  oui non 

O Enervante....................... |__| |__| 

 Exaspérante.................... |__| |__| 

 Horripilante..................... |__| |__| 

  oui non 

P Déprimante..................... |__| |__| 

 Suicidaire........................ |__| |__| 

  oui non 

Q Légère............................. |__| |__| 

 Inconfortable................... |__| |__| 

 Forte............................... |__| |__| 

 Horrible, atroce............... |__| |__| 

  oui non 
R Pliée en deux de...                                             

...douleur..........................                                                        |__| |__| 

 
Comme un...    
...accouchement.............. |__| |__| 

 Comme des règles.......... |__| |__| 

 Contractions utérines...... |__| |__| 

 Spasmes.......................... |__| |__| 

 Vive, aiguë....................... |__| |__| 

 Profonde.......................... |__| |__| 

 Rythmée.......................... |__| |__| 

 Diffuse............................. |__| |__| 

 Fulgurante....................... |__| |__| 

 Comme une aiguille......... |__| |__| 
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