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| INTRODUCTION
A/ ALGIES PELVIENNES AIGUES

Ce chapitre est une mise a jour de I’article:
Algies pelviennes aigues de la femme : orientation diagnostique et conduite a 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 ’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 probléme majeur
de santé publique.

La diversité des ¢étiologies responsables d’algies pelviennes aigues et leurs
implications thérapeutiques particuliéres justifient une recherche la plus exacte possible du
diagnostic incriminé. L'utilisation hiérarchique des différents outils a notre disposition :
interrogatoire, examen clinique, examens biologiques, morphologiques et invasifs est
primordiale a 1’élaboration diagnostique. De méme, une bonne utilisation de ces outils est
importante afin d’éviter des laparoscopies inutiles, si le traitement de 1’affection en cause peut
étre médical. Cette démarche repose sur une connaissance de 1’épidémiologie, de la
physiopathologie, et une utilisation judicieuse des examens complémentaires non invasifs, en

particulier du diagnostic biologique de grossesse et de 1’échographie.

17



Tableau 1. Principales affections responsables de douleurs pelviennes aigués retrouveées
dans la littérature (1, 3-9)

Etiologies secondaires a 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, abces tubo-ovarien, endométrite
Appendicite

Pyélonéphrite aigue, infection urinaire

Etiologies annexielles:

Torsion d'annexe

Complications de kystes ovariens: hémorragie intraskystique, rupture Kkystique, torsion
d'annexe

Dysovulation

Etiologies secondaires a 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:
Coligue néphrétique
Pyélonéphrite aigue
Infection urinaire

Causes rares :

Sacro-iléite bactérienne

Ostéite

Anévrysme de I’artére tliaque
Infection d'un kystedé1 ouraque
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1/ Définition

Les algies pelviennes aigues sont définies comme une douleur pelvienne, c'est-a-dire
intéressant I’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 caractere aigu ou chronique d'une
douleur pelvienne est parfois difficile, surtout dans le cadre de douleurs cycliques. On

considere qu'une douleur entrainant une consultation d’urgence est une douleur aigué

2/ Epidémiologie

La prévalence des différentes affections responsables d’APA est difficilement
estimable du fait du faible nombre d’études recueillant de maniére prospective systématique
les diagnostics de patientes consultant aux urgences pour ce symptome (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 a 55 %

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

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

Diagnostic %
Infection genitale haute 4,5-13,5
Grossesse extra utérine 3,1-26,0
Complication de kyste de I’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 I'lGH comme les deux pathologies

nécessitant le plus fréqguemment un recours a la ceelioscopie.
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Tableau 3. Prévalence des affections responsables d'algies pelviennes aigués ayant
bénéficié d'une coelioscopie; analyse de 7 études comprenant 1796 patientes (1, 3, 7, 8,
AIDDA, 13)

Diagnostic n/N (%) min-max (%0)
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, a 2 % des naissances et son incidence
est estimée a 95.3/ 100 000 femmes agées de 15 a 44 ans en 2002 (14, 15). La GEU est tres
fréquente puisqu’elle représente un quart des APA ayant eu une ccelioscopie (1, 3, 8, 9, 13,
16). Les erreurs ou les retards diagnostiques peuvent étre graves, la GEU pouvant entrainer le
décés maternel en cas de saignement actif intrapéritonéal (17, 18).

La prévalence réelle de I'IGH est difficile a estimer (19). En effet, de nhombreuses
formes pauci-symptomatiques ne sont diagnostiquées qu’au stade de séquelles(20). L’IGH est
le diagnostic retenu pour 5 a 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’age de 16 a 46 ans (11, 12, 21). L’importance des formes non diagnostiquées
constitue, en raison des séquelles a 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’abces pelviens (19). Le délai
thérapeutique pourrait accroitre le risque d’infertilité ultérieure (25).

Chez les patientes opérées en urgence pour algies pelviennes aigues, la prévalence des
torsions d'annexe serait de 1’ordre de 2.5 a 7.4 % sclon 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 entrainer la perte de lI'ovaire ou de I'annexe (6, 28, 29)
et compromettre la fertilité ultérieure de patientes jeunes. Exceptionnellement ces erreurs
diagnostiques peuvent entrainer des péritonites ou thrombophlébites létales (30).

L’appendicite aigu€ est la plus fréquente des algies aigues de la fosse iliaque droite
amenant a consulter aux urgences générales (11) mais n’est retrouvée que dans 2% des APA
ayant nécessité une ccelioscopie en milieu gynécologique, ce qui peut étre 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 entrainant une péritonite,
responsable d’une augmentation de la mortalit¢ (31-33). Le risque de perforation
appendiculaire augmenterait de 6% toutes les 24 heures (33).

Quatre diagnostics principaux, en cas d’APA, doivent donc étre évoqués en priorité,
en raison de leur fréquence et de leur gravité potentielle: la GEU; I'lGH; I'appendicite aigué et

la torsion d'annexe.

3/ Physiopathologie

La proximité anatomique des organes pelviens et leur innervation par des fibres
voisines rendent difficile I’interprétation sémiologique d’une algie pelvienne. L'innervation
viscérale est représentée par trois principales voies efférentes (34): i) le plexus pelvien, issu

du systeme 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 uretéres, le trigone vésical, et enfin le
rectosigmoide; ii) le plexus hypogastrique, issu du systeme 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 systéme parasympathique, qui innerve les ovaires, la portion distale des
trompes et les uretéres 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 I'innervation de I'organe atteint, la topographie de la douleur
sera décrite de facon différente. Pour le plexus pelvien, la douleur sera plut6t ressentie dans la
région sacrée ou périnéale voire a 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 crétes iliaques. Pour le plexus aortique, elle sera ressentie
au niveau des fosses iliaques, au niveau des flancs et des fosses lombaires. Le caractere
latéralisé ou non de la douleur est également tres intéressant. Ainsi, plus de 8 fois sur 10 une
douleur ovarienne ou tubaire sera ressentie de facon unilatérale (37) a l'inverse des
pathologies d'origine utérine ou la douleur sera le plus souvent ressentie médialement.
L’innervation sensitive de 1’ovaire (T10) explique D’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 méme
pathologie. Assez rarement, une douleur peut étre ressentie du coté opposé a celui de
I'affection en cause.

Les signes d’irritation péritonéale (douleur de rebond, rigidité musculaire douloureuse,
douleur a la percussion) traduisent la mise en jeu des voies d'innervation somatiques par le
biais d'un mecanisme réflexe qui survient lorsqu'il existe une diffusion au péritoine de
I'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 a un
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épanchement (hémopéritoine; liquide de Kkyste), plus rarement a la diffusion d'une
pelvipéritonite d'origine geénitale. L'équivalent pelvien de ces signes est la douleur a la
mobilisation utérine qui est & 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 fagon générale, I’existence d'une réaction péritonéale
ne refléte pas toujours la gravité de I’affection en cours. Ainsi, dans les ruptures de kystes,
Iirritation péritonéale peut-étre intense malgré une évolution simple. A l’inverse, un
hémopéritoine peut n’entrainer que trés 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 ou elle traduit la necrose (36, 40).

4/ Interrogatoire

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

cyclique pour confirmer le diagnostic d’APA.

Mesure de ['intensite de la douleur

L’intensité de la douleur devra étre précisée car elle peut permettre le triage des
urgences vitales (41). Il n’existe actuellement pas de recommandations pour la mesure de
I’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 maniere standardisée et
routiniére aux urgences générales avec des recommandations pour coter cette douleur (42-45).
L’intensité de la douleur peut étre évaluée par la patiente elle-méme a 1’aide d’une échelle
verbale, d’une échelle numérique verbale allant de 0 a 10 (46) ou d’une échelle visuelle
analogique (47). Cette intensité peut aussi étre évaluée par le clinicien lui-méme a I’aide

d’échelles comportementales structurées (48, 49). Une étude évaluant différents systémes de
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mesure de I’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 I’intensité
douloureuse sont mieux renseignées que les échelles comportementales qui nécessitent la
participation active de 1’équipe médicale. 1l nous semble donc opportun de préconiser la
méthode d’évaluation de I’intensité de la douleur la plus simple, c'est-a-dire 1’auto-évaluation
par les patientes de la douleur a I’aide d’une échelle numérique simplifiée allant de 0 a 10.

L’intensité de la douleur est habituellement sévére dans la torsion (35) mais de maniére
inconstante (38). Dans I’IGH il n’existe pas de corrélation entre 1’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 maniere 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 parait étre un signe intéressant dans certains cas : par exemple
pour différencier une IGH d’une appendicite. Dans ce cas, une durée de la douleur supérieure
a 4 jours est davantage evocatrice d’une IGH (2, 51) alors qu’une durée d’évolution bréve est
géneralement observée dans les complications Kkystiques ovariennes (corps jaunes

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

Le caractére 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 plutdt en faveur
d’une IGH ou d’un épanchement intrapéritonéal.

L’existence d’une douleur de I’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 probléemes 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 I’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 spontanees (FCS)
et les GEU (56, 57). A noter que les métrorragies peuvent manquer 1 fois sur 5 dans la GEU
(58). En I’absence de grossesse, 1’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

étre associés a une pathologie digestive par arrét du transit (occlusion, appendicite, péritonite,
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irritation péritonéale), ou a un réflexe vagal qui peut accompagner des douleurs tres intenses
(35) ou bien encore a un hémopéritoine (39, 59). Ils se voient dans 30 a 80 % des cas
d’appendicite aigué¢ et peuvent aider au diagnostic différentiel d’IGH (50, 60). Dans les
torsions d’annexes, les nausées et surtout les vomissements sont présents dans pres 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 a 30 % des IGH (22, 51).

Facteurs favorisants

La présence de certains facteurs favorisants peut aider a I’orientation diagnostique des
APA.

Dans la GEU, les facteurs de risque connus sont : I’antécédent de GEU, I’antécédent
de chirurgie ou de stérilisation tubaire, I’utilisation d’un dispositif intra-utérin (DIU) un age
de plus de 40 ans, le tabac, une infertilité connue, 1’antécédent d’IGH et la multiplicité des
partenaires sexuels (63, 64).

Dans I’'IGH, le principal facteur de risque est I’age jeune (65) et dans une moindre
mesure 1’age des premiers rapports sexuels, le mode de contraception (DIU), la multiplicité
des partenaires sexuels et ’antécédent d’infection sexuellement transmissible (IST) (19, 50,
51).

Différents facteurs favorisant la survenue de torsion d’annexe doivent étre évoqués.
Sur une annexe saine, les malformations du ligament utéro-ovarien, ainsi que sa longueur
excessive peuvent étre incriminées. Toute augmentation du poids de I’annexe peut aussi étre
mise en cause. Ainsi, les kystes ovariens, et particulierement dermoides 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 méme, la présence de kystes paratubaires, d'hématosalpinx ou
d'hydrosalpinx, alourdissant la trompe seule, peuvent étre responsables d’une torsion isolée de
la trompe ou de la totalité de I’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 1’augmentation du volume et du poids de I’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). lls 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 plutdt diffus alors qu'ils
sont volontiers localisés dans I'appendicite aigué.

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 plutbt vers
une complication de kyste, une torsion d’annexe ou une GEU non compliquée. A l'inverse
dans I’IGH la douleur provoquée au toucher vaginal est plus souvent bilatérale (51), et ce
caractére constitue un bon élément du diagnostic différentiel avec I'appendicite aigué (50). La
douleur a la mobilisation utérine est trés fréquente dans les formes typiques d’IGH et fait

partie des critéres diagnostiques proposés dans différents modeles diagnostiques (84, 85). Ce
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signe n’est cependant pas spécifique, puisqu’il est retrouvé dans un quart des appendicites
aigués (50), dans les GEU et les kystes hémorragiques ou il est la conséquence d’un
hémopéritoine (86).

L’existence d’une fievre doit en premier lieu faire évoquer 1’appendicite aigu€ ou
I’'IGH (22, 32, 50, 51); la survenue d’un fébricule est rare mais possible dans la torsion
d’annexe et la GEU (77). De fagon inverse, une température normale rend peu probable le
diagnostic d’appendicite aigué. Dans les IGH, la fi¢vre 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, I’examen clinique est normal dans prés de 70 % des cas (57) et est peu
contributif dans les formes pauci-symptomatiques d’IGH (20, 51, 87). En revanche, 1’examen

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

6/ Examens complémentaires

a/ Echographie

L’échographie doit étre réalisée de manicre standardisée. Elle doit étre réalisée au
mieux par voie endovaginale associée a la voie transpariétale. Quatre clichés doivent étre
systématiques afin de permettre une éventuelle relecture de celles-ci et un éventuel controle
de qualite (88). Ces quatres clichés (clichés A) sont: une coupe sagittale de 1’utérus, une
coupe de chaque ovaire et une coupe de I’espace de Morrison (89) (Figure 1). lls sont
facilement réalisables par tout opérateur. En cas d’anomalies, des clichés supplémentaires

centrés sur I’image pathologique sont réalisés (clichés B).
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Les criteres de qualité a respecter pour chaque cliché sont :
- Coupe utérine sagittale: col utérin et endocol visible, fond utérin visible, échogenicité
endométriale visible et utérus occupant plus de la moitié¢ du total de ’'image ;
- Coupe ovarienne: coté indiqué, follicules visibles, veine iliaque visible, long axe
ovarien < 30° avec la ligne horizontale et ovaire occupant plus d’un quart du total de
I’image ;

- Coupe de I’espace de Morison: foie visible et rein visible en section ovoide.

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

aigues (89).

Cliché A1: Coupe de I’espace de Morrison ; Cliché A2: Coupe utérine sagittale; Cliche 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 ’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, 912).

L'échographie pelvienne ne permet pas le diagnostic positif de toutes les pathologies
mises en cause en cas d’APA. Son rendement est trés opérateur-dépendant dans le diagnostic
d’appendicite aigué (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¢ a 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’abcés pelvien (97).

En cas de torsion d'annexe, I'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 méme, 9 a 26 % des torsions surviennent sur
des annexes apparemment saines et ne présentent donc aucune anomalie initiale a
I’échographie (76, 101, 102). Les signes d’ischémie annexielle apparaissent secondairement
avec une augmentation de taille de I’ovaire, une augmentation du nombre de follicules et un
épaississement des cloisons interfolliculaires (101, 103).

L’échographie par voie endovaginale est indispensable, couplée a la biologie, dans le
diagnostic et la prise en charge des GEU (104, 105). Elle présente une sensibilité de 47 a 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 a une GIU) est

estimée a une grossesse pour 1500 a 7000 (107). Cependant, dans un contexte de procreation
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médicalement assistée, ce taux représenterait jusqu’a 1% des grossesses. Pour le diagnostic
positif de GEU, 1’échographie peut permettre un diagnostic de certitude (sac extra-utérin ou
embryon visible) ou retrouver des signes indirects de GEU dont 1’association augmente la
probabilité diagnostique (épanchement du cul de sac de Douglas, hématosalpinx) (105).
Lorsque I’examen n’est pas concluant il doit étre recontr6lé ultériecurement et associé aux
examens biologiques (106).

L’attitude actuelle est de considérer 1’échographie comme le prolongement naturel de
I’examen clinique et de recommander sa pratique systématique (92, 108). Cette attitude doit
étre nuancée : la sensibilité de 1’échographie faite systématiquement en renfort de la clinique
n'est pas meilleure que celle de I’examen clinique seul (7) et le taux de faux négatif de
I'échographie est variable de 10 a 50 % des cas selon les études (7, 109, 110). Ainsi, une
échographie normale ne doit en aucun cas rassurer. L'échographie doit, a notre sens, étre
systématique en cas de grossesse (y compris si I’examen clinique est normal) et
indépendamment du taux des HCG. En I’absence de grossesse, 1’échographie doit étre

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

b/ Doppler

L’effet doppler associé a 1’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 suggére
une étude avec de faibles effectifs (111). Dans le cadre de la GEU, il peut étre utile pour
rechercher un flux vasculaire au sein du trophoblaste (112, 113). Pour les torsions d’annexe,
I’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.

¢/ 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, I’aménorrhée manquant dans 20 a 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 premiere intention pour
le diagnostic de grossesse. Les tests quantitatifs sont de codt plus élevé et nécessitent plus de
moyens. Ils ont cependant 1’avantage d’une fiabilité théorique de 100 % (119), les GEU a
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 a 1’échographie. Un sac intra-utérin peut se voir une fois sur 3 pour
un dosage de 500 a 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 I’absence de signes échographiques, de distinguer une GIU d’une GEU. De plus, une

rupture tubaire peut survenir, méme 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
a ces seuils. Les dosages doivent étre répétés au sein du méme laboratoire et avec la méme
trousse de dosage, idéalement dans un délai de 48 heures (125). Cette cinétique possede 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 a 48 heures, il persiste une vacuité utérine a 1’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 étre cependant difficile : un temps de demi disparition court inférieur a 1,4
jour est trés évocateur de fausse couche, a 1’opposé un temps plus long supérieur a 7 jours est

presque toujours une GEU (126).

c-2) Progestéronémie

Son dosage ne pourra étre 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 a 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 & 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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¢-3) Numération Formule sanguine

L'existence d'une hyperleucocytose est pratiquement constante dans I’appendicite
aigué (136). Dans I’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
I’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 étre utile dans sa prise en charge.
Une anémie inférieure a 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) posséde une bonne sensibilité dans I’TGH.
Elle serait élevée dans 70 a 93% des cas (51, 87) et son élévation pourrait étre corrélée a la
gravité de I’infection et au risque d’abcés (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 utilit¢ pour distinguer I’IGH d’autres pathologies

comme I’appendicite aigué est nulle.

c-5) Bandelette Urinaire

Une anomalie du sédiment urinaire sur les bandelettes réactives oriente vers une
pathologie urinaire (colique néphrétique, pyélonéphrite, cystite) a condition que le

préelévement ait été correctement réalisé et sans contamination. L’hématurie a la bandelette est
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tres fréquente dans la colique néphrétique et son absence diminue fortement la probabilité de

ce diagnostic (62).

d/ Examens Bacteériologiques

Les prélévements doivent étre réalisés au niveau de I’endocol ou de I’endomeétre (19).
Les résultats sont identiques quel que soit le site de prélevement (19). La mise en évidence de
germes pathogénes 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 a la recherche de signes
histologiques d’endométrite (20, 51) car elles possedent a la fois une bonne sensibilité et une
bonne spécificité.

Dans le cadre de la GEU, la recherche de villosités choriales par prélevement
endométrial permettrait d’éliminer le diagnostic de GEU. Cependant, I’absence de celles-ci ne
permet pas d’éliminer le diagnostic de GIU du fait de faux négatifs. Deux études prospectives
ayant realise des biopsies endometriales a la pipelle de Cornier retrouvent une faible
sensibilite de 30 a 63 % de détection de villosités choriales intra-utérines avec une spécificité

de 80 % a 100 % (144),
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f/ Coelioscopie

La ccelioscopie est largement utilisée de maniére 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 ccelioscopie 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 a la ccelioscopie est limité par une mortalité et d’une morbidité non nulle qui sont
estimees respectivement a 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 ccelioscopies 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 I'lGH (19), la torsion d’annexe (72, 102) et dans
I’appendicite aigué (146). Le recours systématique a la ccelioscopie devant une APA
permettrait, dans certaines situation de diagnostiquer plus de pathologies, de raccourcir la
durée d’hospitalisation et de diminuer le cofit global de la prise en charge (4, 146, 154).

L’intérét de la laparoscopie diagnostique se pose en cas d’APA dont I’étiologie n’est
pas retrouvée par ’interrogatoire, I’examen clinique et les examens complémentaires non
invasifs précédemment cités. Un essai randomisé¢ a été réalisé en comparant 1’observation en
hospitalisation a une ccelioscopie dans les 12 heures aprés consultation aux urgences pour
algies aigues de I’hypogastre et/ou de la fosse iliaque droite chez des patientes sans fievre, ni
hyperleucocytose, ni « abdomen chirurgical » (154). Cet essai retrouve une diminution du
codt de prise en charge chez les patientes ayant eu une ccelioscopie par diminution de la durée

d’hospitalisation. Cependant, 21% des patientes ayant eu une ccelioscopie ne bénéficiaient pas
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de diagnostic a I’issue de celle-ci alors que 51% des patientes du groupe observation ont
bénéfici¢ d’une ccelioscopie secondaire pour persistance ou aggravation de leurs algies sans
augmentation de la morbidité chez celles-ci.

La ccelioscopie précoce, comparée a 1’observation augmente le taux diagnostique de
I’ordre de 79 a 97% versus 28 a 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 ccelioscopie diagnostique
précoce (156).

Cependant, chez les patientes ayant une laparoscopie « blanche » se pose le probléeme
de lésion algogene non visible macroscopiquement. Dans certaines IGH, un aspect normal des
trompes peut contraster avec des modifications significatives retrouvées a I’histologie (51,
157) tout comme dans I’appendicite aigué (158). En 1’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 I’anamnése, de 1’examen clinique et des différents examens
complémentaires peut étre schématisée selon 1’algorithme présenté figure 2. Nous nous
intéressons ensuite aux principaux diagnostics a 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.
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a/ Suspicion de torsion d’annexe

Le diagnostic de certitude de torsion d’annexe ne peut étre affirmé que de maniere
peropératoire. L’intervention chirurgicale est donc dans un premier temps diagnostique pour
les torsions d’annexe avérées, puis thérapeutique dans un deuxieme temps et de préférence
par laparoscopie (102, 147).

Devant un faisceau d'argument évoquant une torsion d'annexe, a savoir une douleur
tres 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 dentreprendre le

traitement de celle-ci (52, 160, 161).
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La laparoscopie est identique a 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 aprés détorsion (6,
138, 151). Cependant, plusieurs études montrent que 1’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 a 100 % des cas de torsion d’annexe a distance (102, 162, 166-168).

Devant ce bon pronostic de recouvrement de fonction ovarienne aprés detorsion,
I'annexectomie semble obsolete (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 étre retenues sont une
malformation ou un allongement du ligament utéro-ovarien, une torsion sur annexe unigque ou
une pexie controlatérale en cas d’annexectomie de I’annexe tordue (172). Elle se réalise en
fixant I’extrémité ovarienne du ligament utéro-ovarien a la face postérieure du ligament large
a I’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 étre 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,
apres prélevements 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 problemes 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 ’anamnese, de I’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’endomeétre positive 78 80
Prélévement positif a Gonocoque ou Chlamydiae 77 77
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Les critéres echographiques sont spécifiques mais peu sensibles (94, 111). Une
¢chographie normale ne doit donc en aucun cas conduire a éliminer le diagnostic d’IGH.
Plusieurs auteurs (85, 176) ont développé des criteres diagnostiques non coelioscopiques
d’IGH (Tableau 5). Tous les critéres obligatoires de ces aides décisionnelles doivent étre pris
sous I’abord négatif : lorsqu’ils sont absents, on peut raisonnablement éliminer le diagnostic.
Les critéres additifs augmentent la probabilité du diagnostic en augmentant la spécificité. Ces
critéeres s'averent cependant de sensibilité médiocre puisque dans prés d'un quart des cas
d'IGH, les patientes ne présenteraient méme pas les criteres obligatoires du diagnostic (19, 20,
87).

Nous proposons de nouveaux critéres obligatoires plus sensibles pour le diagnostic
d’IGH au vu de la méta-analyse précédente (51), prenant en compte le probléeme 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 a 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 améne a un modele sensible.
Les critéres additifs proposes : une hyperthermie supérieure a 38°C, un antécédent d’IST, un
contexte de post partum ou de post abortum récent, une manceuvre endo-utérine récente, une
élévation de la CRP, un syndrome rectal, la présence de chlamydia trachomatis ou de
gonocoque a ’examen bactériologique, une endométrite a 1’examen histologique ou des

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

Westrom

Hager

Soper

Critéres proposeés

Critéres obligatoires (tous doiven

t étre présents)

Au moins 1 critére sur 3

Douleur annexielle

provoquée

Douleur a la
palpation
abdominale
Signes d'infection

génitale basse

Douleur annexielle

provoquée

Douleur a la palpation

abdominale

Douleur a la

mobilisation utérine

Douleur annexielle

provoquée

Leucorrhée ou
Endocervivite

mucopurulente

Douleur annexielle provoquée

OU douleur a la mobilisation utérine

OU Signes échographiques non

spécifique (rétention intra utérine,

collection extra-utérine)

Critéres additif

s (chaque critere présent augmente la spécificité)

T>38°C
Masse annexielle

palpable

VS >15 mm

T>38°C

Leucocytes > 10000

Masse pelvienne &
I'examen ou &
I'échographie
Présence de pus a la
culdocentése
Présence de
diplocoque gram - en

endocervical

T>38°C

Leucocytes > 10000

Elévation VS ou CRP

Test positif pour
Chlamydia ou Gonocoque
Endométrite a la biopsie

endométriale

T>38°C

Antécédent d’IST,

Post partum, post abortum, Manceuvre
endoutérine récente

Elévation de la CRP

Syndrome rectal

Présence de Chlamydia ou Gonocoque a

I’examen bactériologique

Endométrite a 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,

sigmoidite) ou en cas de sepsis sévere, on pourra réaliser une tomodensitométrie abdomino-

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

réaliser un drainage percutane.

La cceelioscopie peut étre réalisée a but diagnostique et thérapeutique dans les IGH

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

pelvienne et I’absence d’amélioration clinique apres 48 heures de traitement médical (Figure

3).

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

Résultat du PV

NFS, CRP

Contréle a 72 h

Formes atypiques
Masse annexielle
Syndrome douloureux
de la fosse iliaque droite

T

Formes paucisymptomatiques
(Apyrexie, Abdomen souple)

.

a)

ol

ersistante

Formes typiques

Critéres de grawté
ou collection

Ccelioscopie diagnostique et thérapeutique

Traitement médical

PV=Prélevement Vaginal ; NFS= Numération Formule Sanguine ; CRP= C-Réactive Protéine
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En cas d’abcés pelvien, les abces seront mis a plat, lavés et drainés et une
antibiothérapie parentérale sera associée (180). Cette chirurgie sera réalisée d’emblée ou dans
les 48 premiéres heures suivant ’instauration de I’antibiothérapie (19).

En cas de forme typique non compliquée d’IGH ou de forme paucisymptomatique, on
traitera, aprés avoir réalisé les prélevements bactériologiques nécessaires, a 1’aide d’une
antibiothérapie active sur chlamydia trachomatis (fluoroquinolone associée si nécessaire au
métronidazole en premicre intention). En cas d’isolement du gonocoque, la patiente recevra
une injection intramusculaire (IM) de céphalosporine de troisieme génération (C3G) en plus.
Les anti-inflammatoires non stéroidiens seront adjoints au traitement (181).Le traitement du
partenaire sexuel doit aussi étre réalisé (azithromycine en monodose ou C3G IM si gonocoque
isole).

Enfin, chez les patientes jeunes, a distance de 1’épisode initial, on peut discuter une
ceelioscopie 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 iliague droite posent le probléeme du diagnostic différentiel entre
I’appendicite et une pathologie d’origine gynécologique ou urologique (50, 146). Cependant,
I'existence d'une hyperleucocytose est pratiquement constante dans I’appendicite aigué et son
absence va contre le diagnostic.

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

histologiquement sain était estimé a 40% chez la femme en période d’activité génitale, soit le
g1q p g

double de celui observé chez I’homme (32, 182).
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L’imagerie de I’appendicite est dominée par la tomodensitométrie et I’échographie. La
tomodensitométrie semble plus performante pour le diagnostic d’appendicite (136, 183). En
utilisant I’imagerie, le taux d’appendicectomie « blanche » diminue (184).

La voie d’abord chirurgicale chez la femme, en cas d’appendicite, doit étre
préférentiellement une ccelioscopie afin de pouvoir réaliser une exploration abdomino-
pelvienne complete et ne pas méconnaitre un éventuel diagnostic différentiel gynécologique
(159, 185, 186). La ccelioscopie est sdre et efficace pour réaliser I’appendicectomie avec une
diminution de la durée d’hospitalisation mais une augmentation du taux d’abces
intrapéritonéaux (187, 188). De plus, I’appendicectomie percoelioscopique a montré son
bénéfice chez les patients obeses quel que soit le sexe (189). Cependant, en 1’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 étre évoqué devant des APA. Aucune GEU ne doit
étre méconnue du fait de ses complications potentiellement létales. Un dépistage systématique
de grossesse doit donc étre réalisé par un test qualitatif en premiere 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 étre ambulatoire
jusqu’a la localisation de la grossesse ou la négativation des hCG (Figure 4). Ce suivi
ambulatoire n’est possible qu’en 1’absence de tableau chirurgical (signes d’irritation

péritonéale ou douleur intense) et de suspicion de rupture tubaire (190).

46



Figure 4. Conduite a tenir en cas de suspicion de grossesse extra-utérine.

Métrorragies OU Douleurs
ET/OU
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}
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Surveillance ambulatoire

HCG + Echographie Chirurgie

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 developpé
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 I’association du dosage quantitatif des hCG et de 1’échographie endovaginale rendant
la coelioscopie diagnostique desuéte (57, 199, 200). Ces examens doivent si nécessaire étre

répéetés une ou deux fois a intervalle de 48 heures (106).
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Tableau 6. Valeur diagnostique des éléments de I'anamnése et de I'examen clinique pour

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

Sensibilité, min- Spécificité,
Signe max (%) min-max (%)
Antécédents
DIU en place 53 98,9
Infertilité 53 98,9
Ligature de trompe 8,8 99,5
Chirurgie Pelvienne 21,1 88,4
Interrogatoire
Douleur quel gue 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 sévere 71,7 57,2
Retard de regle 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
Meétrorragies a I'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 a la mobilisation utérine ? 23,1-53,4 85,8-97,3
Masse latéro-utérine 51-21,1 92,6-96,4

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

differentes études; DIU= Dispositif Intra-Utérin; SA= Semaines d’Ameénorrhées.
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Le plus souvent, le diagnostic de certitude repose sur des signes directs de GEU a
I’échographie (105, 106). Quand la GEU n’est pas visualisée, le diagnostic repose sur une
cinétique anormale des hCG associée a une vacuité utérine a 1’échographie (105, 106, 124,
199).

La ccelioscopie présente un intérét thérapeutique dans la GEU. Elle pourra, selon les
cas étre conservatrice (salpingotomie) ou radicale (salpingectomie). Elle est indiquée en
premicre intention en cas d’instabilit¢é hémodynamique, de suspicion de rupture tubaire,
d’hémopéritoine abondant, de contre-indication au traitement medical ou de mauvaise
compliance prévisible a celui-ci (190). Des scores, combinant interrogatoire, examen clinique,
examens biologiques et échographiques ont été développés pour sélectionner les patientes
relevant du traitement meédical par méthotrexate (201, 202). Le traitement médical présente
des résultats similaires a la coelioscopie pour des GEU de moins de 4 cm dont le taux d’hCG
est inférieur a 5000 ou 10000 mUI/ml. (201-203). De plus, I’association de la mifépristone au
méthotrexate pourrait étre intéressante selon le dosage de la progestéronémie (204). Enfin,
lorsque les traitements chirurgicaux ou meédicaux sont possibles, c’est bien entendu la

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

Les algies pelviennes aigues constituent donc une situation clinique difficile ou quatre
diagnostics doivent étre évoqués en priorité et de fagon systematique. En effet, la GEU, I'|GH,
la torsion d'annexe et I'appendicite aigué doivent étre diagnostiquées le plus rapidement
possible afin d’éviter des complications pouvant mettre en jeu le pronostic vital ou la fertilité.
La démarche diagnostique doit étre rigoureuse. Elle est basée sur I'anamnese, I'examen
clinique, la pratique systématique d'un test de grossesse qualitatif, d’éventuels examens

biologiques et sur 1’échographie pelvienne. En cas de test de grossesse positif, il est impeératif
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d'éliminer une GEU. La démarche diagnostique repose sur le dosage quantitatif d’hCG et
I’échographie pelvienne endovaginale.

La ccelioscopie 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 a faire face a de nombreux passages journaliers aux urgences
allant de la «bobologie », ne nécessitant méme pas une consultation médicale a 1’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
étre deléteres (205). C’est dans ce contexte que des outils prédictifs de pathologie sont utiles
aux urgences. Le modéle de prediction permettra de faire un « pari » avec généralement un
pourcentage de patients mal classés. Ces modeles de prédiction sont en amont de la régle de
décision clinique. A partir du modele prédictif, un modeéle de décision pourra étre développé,
dictant la conduite a tenir en fonction du classement de la pathologie par le modele prédictif.

Le classement des patients se fera souvent en groupes a risque de présenter une
pathologie. Le développeur du modele devra alors choisir lui-méme la classification des
patients. En pratique, se posera la question de classer entierement une population, par
exemple en malade ou indemne de la maladie, ou en plusieurs groupes a risque. Ce
classement en plusieurs groupes a risque se fait alors généralement en groupes a faible risque,
haut risque et risque intermédiaire. L’avantage de classer les patientes en trois groupes est que
généralement le groupe a faible risque permettra d’exclure une pathologie et le groupe a haut
risque de P’affirmer. Le désavantage de ce classement en 3 groupes est la constitution du
groupe intermédaire, que nous qualifierons de « zone grise » ou généralement le clinicien ne
pourra pas conclure, nécessitant des investigations complémentaires. Le classement en deux
groupes, a I’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 a risque intermédiaire étant répartie entre les deux groupes.
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Un des meilleurs exemples de regle de décision clinique a ce jour est le
développement, la validation et 1’application de la régle de décision clinique d’Ottawa (206).
Cette régle de décision clinique, illustrée, facile d’utilisation, permet, en cas de traumatisme
de la cheville, de décider de la réalisation de radiographies a la recherche de fracture associée
a une entorse de la cheville. Cette regle 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 a 40% (207).

Le développement de regles de décision clinique nécessite une connaissance des
méthodes statistiques. En effet, de nombreux modéles diagnostiques ont été développés de
maniére 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 modéles diagnostiques avant méme leur validation en population.

Il existe de nombreuses méthodes afin de développer des régles de prédiction clinique,
qui pourront étre secondairement adaptées en regles de décision en fonction des performances
des modeles développés. Ces régles de prédiction peuvent améliorer le pronostic des patients
au niveau du dépistage, c'est-a-dire du tri, du diagnostic de la pathologie et du traitement
adéquat a entreprendre. Enfin, pour que ces modéles soient utilisés en pratique clinique
courante, il faut qu’ils soient simples d’utilisation en routine avec des ¢léments simples a
recueillir et des implications diagnostiques ou thérapeutiques clairement définies. Nous
verrons ici les principaux modeles 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 modéles prédictifs et tests statistiques mais de

s’intéresser aux mode¢les classiquement utilisés ou novateurs. Nous nous intéresserons dans
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cette thése uniquement aux modeles diagnostiques sans étudier ceux inhérents aux fonctions

de survie.

1/ Dérivation de modeéle predictif

a/ Sélection des variables candidates prédictives

Les variables explicatives (prédicteurs) sont celles qui vont avoir une relation avec la
variable d’intérét (variable a expliquer). Plusieurs méthodes vont permettre de les
sélectionner. Avant d’envisager une liaison statistique du potentiel prédicteur a la variable
d’intérét, il faut s’intéresser a 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 a 20 variables candidates au statut de prédicteur est
suffisante (209). Cette analyse de la littérature peut méme étre systématique et déboucher sur
une meta-analyse pour identifier les variables candidates.

En cas de littérature pauvre sur un sujet, on pourra faire appel a des avis d’experts qui
seront sélectionnés par leur connaissance du sujet étudié. Une méthode DELPHI pourra aussi
étre utilisée afin de lister les différentes variables candidates a analyser (210).

Les variables candidates peuvent étre de deux types: continues ou ordinales. Les
variables continues pourront étre traitées telles quelles ou redéfinies en classe. Leur
redéfinition en classe, pourra étre 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 a la variable a expliquer (211). Les
variables ordinales pourront aussi étre 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 étre réalisée afin de définir les différentes dimensions des
variables candidates (212, 213). Dans le cadre de plusieurs variables inclues dans la méme
dimension, on pourra alors sélectionner celle avec les meilleures valeurs prédictives pour la
variable a expliquer.

Une fois toutes les variables candidates sélectionnées, il sera d’abord procédé a leur
analyse statistique descriptive. Cette analyse réalisée, il sera recherché une association
significative entre la variable candidate et la variable a expliquer. Les tests statistiques utilisés
seront différents selon qu’il s’agit d’une variable ordinale ou continue. De la méme maniére,
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 modéle multivarié va permettre par la suite de selectionner
les prédicteurs au sein des variables candidates indépendamment associées a la variable a

expliquer.

b/ Construction d’un score

Ce chapitre fait appel a la méthodologie et aux données utilisées dans I’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 c6té 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 regle de prédiction clinique pour le diagnostic de torsion d’annexe (215).

Nous faisons appel a la régression logistique qui permet de déterminer la probabilité
de survenue d’un éveénement grace aux prédicteurs sélectionnés (216). Si la probabilité de
survenue d’un éveénement p (entre 0 et 1) est dépendante des predicteurs Xi, Xo,...., Xi; la
fonction s’écrit logit p(x)=a+p1X1+B2Xo+ ...+PiXi ou les estimateurs de a et des Bi vont étre
déterminés a partir du jeu de données apres avoir recherché d’éventuelles interactions entre
les variables explicatives. Un score pourra alors étre dérivé en arrondissant les coefficients i
ou les Odds Ratio (ORi=exp(pBi)) associés a chaque prédicteur a un nombre entier afin de
permettre une utilisation en routine clinique des items sélectionnés. Afin de s’assurer de
I’absence de différence entre les arrondis et le modéle 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 maniére rétrospective. Apres recueil des données de 1’interrogatoire,
de ’examen clinique et des examens complémentaires, il a été réalis¢ 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 éeté
incluses pour la dérivation de ce score dont 32 présentaient une torsion d’annexe. L’analyse
univariee retrouvait 15 variables associées au diagnostic de torsion d’annexe au seuil de

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

régression logistique.

Odds Ratio Ajusté Intervalle de Confiance a 95%
Leucorrhées ou métrorragies
Non 12,6 2,3-67,6
Oui 1

Kyste de plus de 5 cm a I’échographie

Non 1

Oui 10,6 2,9-38,8
Durée d’évolution de la douleur

> 8 heures 1

< 8 heures 8,0 1,7-37,5
VVomissements

Non 1

Oui 7,9 2,3-27,0
Douleur spontanée abdominale ou lombaire bilatérale

Non 1

Oui 4,1 1,2-14,0

Le calcul de la probabilité attendue de torsion d’annexe selon ce modele de régression
logistique s’écrit: Probabilit¢ 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 entiéres a
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chaque item, nous avons procédé a un arrondi des odds ratio ajustés en les multipliant et les
arrondissant & une valeur « utilisable ». Afin d’étre certain de ne pas avoir dénaturé le modéle
développé, nous avons comparé les C-index du modéle de régression logistique et du modele
dépendant du score. Les C-index du score et du modéle de régression logistique étaient
respectivement de 0.919 (IC 95% : 0.87-0.97) et de 0,917 (1C95% :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 trés intuitive, nous avons classé les différentes valeurs du score en groupe
a risque afin de pouvoir 'utiliser en régle de prédiction clinique. Un score inférieur a 40
permet alors d’exclure le diagnostic de torsion d’annexe au risque de 3,7%, classant une
patiente dans un groupe a bas risque. Un score supérieur a 60 classe une patiente dans un
groupe a haut risque de torsion d’annexe, justifiant une intervention chirurgicale par
coelioscopie pour son traitement. On notera qu’en réalisant des groupes a risque, on augmente
la lisibilité et la possibilité de transposition en clinique du modéle de prédiction mais il reste
un intervalle de score correspondant a la « zone grise », compris entre les groupes a faible

risque et a haut risque ou le classement n’est pas satisfaisant.
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Tableau 8. VValeur de chaque item du score de torsion et modéle de prédiction clinique

Risque prédit de torsion

Variable Valeur d’annexe [IC95%)]

Absence de leucorrhées et métrorragies
non 0

oui 25

Présence d’un kyste > 5 cm

non 0
oui 25
Evolution

>8h 0
<8h 20

Vomissements

non 0

oui 20

Douleurs abdominales ou lombaires unilatérales

non 0

oui 15

Total du score

0-40 3,7% [0-7,8]
45-60 20% [4-36]
>60 69% [53-84]
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¢/ Partition récursive

La partition récursive va produire une analyse multivariée non paramétrique et non
linéaire aboutissant a une structure arborescente de classification. Cette structure, se
présentant sous forme d’arbre de prédiction ou de décision se présente sous forme d’un nceud
« racine » qui se divise en nceud fils sous forme de branches jusqu’a aboutir a des nceuds
externes. Cet arbre a pour but de classer correctement a 1’aide des variables explicatives les
sujets de la population d’étude. Les nceuds 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 facon séquentielle. Les prédicteurs peuvent
étre (i) soit tous inclus (ie toutes les variables disponibles pour une analyse avec la variable a
expliquer), (ii) soit sélectionnés par analyse univariée (192, 217). Chaque nceud va diviser une
population en sous-population en fonction de la valeur du prédicteur et ce, jusqu’a obtenir la
meilleure classification finale possible de la population. Les nceuds externes présenteront une
probabilité de présence de 1’événement. Le CART (Classification And Regression Tree) est la
procédure de partition récursive utilisant la méthode de Gini qui va privilégier la sensibilité du
modele 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 nceud (218). La construction de ’arbre par
CART, lors de la phase d’apprentissage se fera avec les données d’entrainement et aboutira en
général a un arbre trés étendu, peu adapté a 1’utilisation clinique. L’arbre sera ensuite élagué
(« pruning ») avec le principe du colit minimal de 1’erreur en utilisant une validation interne
de type « 10-Fold cross validation » (CART, Salford System), permettant une utilisation
clinique avec un nombre de nceuds fils raisonnables. La partition récursive présente des
avantages. Un de ces avantages est constitué par sa facilit¢ d’utilisation et d’interprétation.

Les arbres de classification sont tres intuitifs a utiliser et ne nécessitent pas de calcul pour leur
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interprétation au niveau des nceuds finaux. Un autre avantage est qu’elle modélise les
interactions automatiquement, contrairement a la régression logistique.

Buckley et coll. ont présenté la dérivation par partition récursive d’un modeéle de
classification en groupes a risque de GEU pour les patientes enceintes consultant pour
métrorragies et/ou douleurs abdominales aux urgences genérales selon une méthodologie
facile d’accés sans logiciel sophistiqué (192). La sélection des prédicteurs était réalisée par
analyse univariée. Le groupe a 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 a 4. Aprés avoir dérivé le groupe a haut risque de GEU, le groupe a bas
risque ¢était dérivé a partir des patientes n’appartenant pas au groupe a haut risque. La
sélection des prédicteurs pour le groupe a faible risque faisait alors appel aux variables
présentant une sensibilité supérieure a 95% avec un rapport de vraisemblance négatif inférieur
a 0,25. Sur une population de 442 patientes avec une prévalence de 8% de GEU, le groupe a
haut risque, défini par la présence de signes d’irritation péritonéale ou de douleurs a la
mobilisation cervicale présentait un risque de 27% (IC95% ; 15-43%) de GEU. Le groupe a
faible risque était défini par la présence de douleur médiane, la présence de bruits du ceeur
feetal et la visualisation de tissu a l'orifice cervical utérin. Ce groupe a faible risque présentait
1,1% (1C95% ; 0-6%) de GEU et le groupe a risque intermédiaire, comprenant les patientes ni
a faible ni a haut risque, 7,4% de GEU (IC95% ; 5-11%). Ce modele 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 etaient de moins de 1% (I1C95%; 0-3%) pour
le groupe a bas risque ou était classé 21% des patientes; de 7% (1C95%; 5-10%) pour le
groupe a risque intermédiaire et de 29% (1C95%; 19-41%) pour le groupe a haut risque ou

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

Un algorithme diagnostique se définit par un modele diagnostique qui peut étre
prédictif ou décisionnel. Tous les modéles peuvent étre finalement définis comme des
algorithmes. 1l existe des algorithmes inflexibles, qui sont les plus fréeqguemment utilisés. Ces
algorithmes inflexibles mettent tous les sujets a inclure dans les mémes conditions d’entrée
dans le modele sans a priori sur la probabilité a priori de survenue de I’évenement. 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-a-vis de la
pathologie a diagnostiquer avant leur entrée dans 1’algorithme diagnostique, que nous
qualifierons de probabilité a priori. Quand des tests supplémentaires sont appliqués, les
probabilités a priori sont modifiés selon le théoréeme de Bayes, en utilisant les rapports de
vraisemblance et aboutissent a 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 a expliquer qui présentent lors d’un test un résultat déterminé et la proportion de
sujets qui ne présentent pas la variable a expliquer et ayant le méme résultat au test. On
emploie les rapports de vraisemblance pour calculer les probabilités de la variable a expliquer
apres le test (probabilité a posteriori) en partant de la probabilité a priori selon le théoréme 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 consideére 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 a expliquer. Plus I’association entre le test et
la variable a expliquer est forte, plus le RV+ deviendra supérieur a 1 et le RV- inférieur a 1.
Chaque test est ainsi associe a 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 €levée et le test
positif, plus la probabilité a posteriori sera grande, et, a I’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 a la définition de 1’algorithme flexible.

Mol et coll. ont comparé I’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 I’interrogatoire préalable (douleur
abdominales et/ou métrorragies), ils ont développé un algorithme flexible. Cet algorithme
prend les résultats de I’interrogatoire comme déterminants d’une probabilité a priori qui sera
successivement soumise a 1’échographie pelvienne, au dosage des HCG, éventuellement
contrdlé a 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 a 95% et infirmé lorsque la probabilité était inférieure a 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 I1’algorithme
inflexible alors qu’il existe des variations pour 1’algorithme flexible. Les performances de
I’algorithme flexible étaient supérieures en termes de nombre de faux positifs et faux négatifs,
quelle que soit la prévalence de grossesse extra-utérine, démontrant 1’utilit¢ 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 étre composée d’un nombre de neurones Ni qui vont prendre leur entrées sur les
neurones Ni-1 de la couche précédente. A chaque synapse, c'est-a-dire a 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 fréqguemment 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 ou ils produiront une
certaine valeur dépendant du signal recu que 1’on retrouvera par exemple dans les « Multi-
Layer Perceptron » ou 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 étre classiquement dépendantes d’une fonction sigmoide
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 modele est simple, la fonction neuronale sera a 1 si ’axone afférent a dépassé un

certain seuil et 0 en 1’absence de dépassement du seuil d’excitation. Dans un modéle plus
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compliqué, les réseaux neuronaux peuvent faire appel & des nombres réels, qui seront
généralement compris entre -1 et 1.

Le réseau neuronal va nécessiter une phase d’apprentissage ou il tirera des
généralisations a 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 a Ses
synapses et aux neurones qui y sont reliés. Cette rétropropagation permettra de modifier les

poids synaptiques qui ont engendré des erreurs.

f/ Régles d’association

Il s’agit d’'une méthode peu usitée actuellement en médecine mais qui pourrait
connaitre un certain essor (220). Contrairement a la partition récursive ou a la régression
logistique qui recherchent des facteurs indépendants associés a la variable a expliquer, les
régles d’association, issues du domaine du data mining, vont rechercher les éléments associés
a des sous-groupes de la population qui présentent la variable a expliquer. Les régles
d’association cherchent les relations entre deux ou plusieurs variables stockées dans les bases
de données.

Les regles d'association visent a produire des modeles pour classer la population en
différentes classes en fonction de la variable a expliquer (221-223). Pour développer
I’algorithme diagnostique, la population doit d’abord étre aléatoirement répartie en trois sous-
ensembles, comprenant chacun 33% des cas disponibles. Le premier tiers de la population va
étre utilisé pour générer un ensemble optimal de modéles de risque fréquents. Le deuxiéme
tiers sera utilisé pour mettre en ceuvre la régle d’association (classificateur) & partir de
I'ensemble optimal des modéles de risque obtenu a I'étape précédente. Le dernier tiers sera

ensuite utilisé pour évaluer les performances de la régle d’association.
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Une classe d’association va étre définie par le regroupement d’une partie de
I’échantillon selon les valeurs que ses individus présentent pour X variables. Par exemple,
prenons I’exemple des torsions d’annexe oU une classe d’association pourra étre définie par la
présence a 1’échographie d’un kyste a 1’échographic de plus de 5 cm et la présence de
vomissements. Cette classe d’association pourra étre définie par les attributs [Présence d’un
kyste de plus de 5 cm a I’échographie=OUTI] 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 a expliquer est défini par
le ratio de patients présentant la variable a expliquer sur le total de 1’échantillon présentant les
attributs de la classe d’association. Le risque relatif d’une classe d’association pour une
pathologie peut étre exprimé par le ratio entre la fréquence des patients présentant la variable
a expliquer dans la classe d’association C sur la fréquence des patients présentant la variable a
expliquer dans I’échantillon ne présentant pas les critéres de la classe d’association C. Une
classe d’association a risque pour la variable a expliquer présente un risque relatif supérieur a
1.

Le développement des regles 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 étre génére les classes d’associations
associées avec la variable a expliquer. Les classes d’association vont étre créées en
fonction du risque de la classe d’association de présenter la variable a expliquer. Les
classes d’association vont ensuite étre élaguées. Toutes les classes d’association qui

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

2. A partir du deuxiéme tiers de la population, un modéle de classification va étre dérivé.
Toutes les classes d’association ne comprenant pas au moins un patient avec la
variable a expliquer seront éliminées. Le modéle de classification sera alors présenté
comme patient prédit pour la variable a expliquer dés 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
a expliquer.

3. Le dernier tiers de la population servira a définir la performance du modéle de
classification préalablement développé. Il permettra d’évaluer les sensibilités,
specificités, rapports de vraisemblance et valeurs prédictives avec leurs intervalles de

confiance a 95%.

Cette approche de développement de modeles est cependant extrémement codteuse en

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

populations nécessaires au développement d’un mode¢le.
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2/ Evaluation des performances des modéles de prédiction

Une fois un modele établi, ses performances, avant méme une validation de type
externe ou interne, peuvent étre evaluées. 1l est classiqguement utilisé pour cette évaluation le

pouvoir discriminant du modele mais aussi la calibration du modeéle.

a/ Discrimination

La discrimination correspond a la capacité du modele a bien classer les sujets en
différents groupes. Plusieurs estimateurs peuvent étre utilisés pour déterminer Ila
discrimination d’un modg¢le.

L’index de concordance (C-index) est le plus généralement utilisé pour indiquer les
capacités discriminatoires d’un modeéle de régression linéaire généralisé (209). En cas de
variable a expliquer binaire, le C-index est identique a I’aire sous la courbe ROC (Receiver
Operating Curve). Cette courbe ROC correspond a 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 modele est considéré comme parfait si
le C-index est égal a 1, excellent si le C-index est supérieur a 0,8 et bon lorsqu’il est compris
entre 0,7 et 0,8 (224). Une valeur de C-index de 0,5 correspond a un classement au hasard,
identique @ un tirage au sort. L’aire sous la courbe ROC peut étre interprétée comme la
probabilité que le modele donne une meilleure probabilité au sujet présentant la variable a
expliquer qu’un tirage au sort. L’avantage des courbes ROC est qu’elle est basée sur les
sensibilites et specificités et ne dépend donc pas de la prévalence de la variable a expliquer.

Pour classer les sujets comme présentant la variable a expliquer ou non, il faut etablir
un point de coupe au dessus duquel les patients sont classés comme positifs et en dessous

duquel comme négatifs. 1l est usuel de prendre la valeur de 50% comme point de coupe pour
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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 a 95% est important pour
I’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.
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Figure |1 ROC curve of the torsion score.

Le score présente une excellente discrimination avec une aire sous la courbe ROC de 0.92

(95% Cl, 0.87-0.97).

b/ Calibration

La calibration est le degré de correspondance entre la probabilité estimée produite par

le modéle et la probabilité réelle observée. Il existe plusieurs méthodes de calibration. Un
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modele est bien calibré lorsque les probabilités prédites du modele ne sont statistiquement pas
significativement différentes des fréquences observées de la variable a expliquer.

Le test de Hosmer-Lemeshow (« Hosmer-Lemeshow goodness-of-fit test ») est
approprié pour évaluer la calibration d’un modele (216). Par cette approche de calibration, les
sujets sont divisés habituellement en décile de probabilité prédite par le modéle. On réalise
alors un test de Chi2 a 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 1’axe des ordonnées et des abscisses.

Pour estimer la calibration, Harrel a proposé 1’utilisation de 1’'index E qui correspond a
la différence entre une fonction lissée des événements survenus et la probabilité prédite (213).
Plus simplement, la différence peut aussi étre jugée visuellement sur une courbe de

calibration.
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Figure 6. Courbe de calibration d’un score de torsion d’annexe réalisé a partir d’un

autoquestionnaire standardise.
) /V

Probabilité réelle

Probabilité prédite
La calibration de ce score est moyenne avec certaines valeurs observées éloignées de la

bissectrice.
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3/ Validation

Un modéle, une fois qu’il a été développé, nécessite une validation. 1l existe plusieurs
méthodes de validation d’un mod¢le qui peuvent étre externes ou internes. La dérivation d’un
modele peut faire croire a tort a partir du jeu de données initiales de développement de celui-
ci a de trés bonnes performances diagnostiques. L’épreuve de la validation du modele 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 modele doit idealement étre valide sur une population indépendante pour verifier
sa reproductibilité. Cette validation externe permettra de s’assurer de la généralisation

possible du modele a une autre population.

b/ Validation interne

En I’absence de population externe pour la validation d’un mode¢le, il existe des
méthodes de validation du modele qui peuvent étre réalisées a partir de I’échantillon ayant

servi a dériver le modéle.

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 modéle. Classiquement, il est alors pris deux tiers de la population
pour dériver un modele (€échantillon d’apprentissage). Le dernier tiers (€chantillon de

validation) est alors utilisé pour réaliser la validation du modéle développé a partir des deux
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premiers tiers. Cette technique sera réservée aux échantillons de taille importante car scinder
la population peut étre colteux en terme de puissance statistique pour le développement d’un

modéle.

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 maniére non biaisée les
performances d’un modéle (213). Elle va permettre d’estimer la distribution d’un estimateur
par rééchantillonage a partir de la population de départ. Les rééchantillonages sont de mémes
effectifs que la population de départ N, ce qui est important pour la précision des estimations
de chaque réplication bootstrap. Chaque rééchantillonage est realisé par tirage au sort au sein
de la population de départ N. Ainsi, les sujets de la population de départ peuvent ne pas étre
inclus dans le nouvel échantillon ou bien étre inclus une, deux, trois,..., et jusqu’a N fois. On
répetera ensuite cette procédure X fois, X donnant le nombre de réplications du bootstrap. Le
nombre de réplications est déterminé de maniére 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 a 1’aide de leurs erreurs standards ou leurs intervalles de confiance.

On peut aussi calculer la performance corrigée de son optimisme d’un modele a partir
du bootstrap (209). Cette performance corrigée de son optimisme se définie par 1’apparente
performance du modéle soustraite de son optimisme. L’optimisme se définit comme la
performance du bootstrap soustraite de la performance du test. Cette technique vise a d’abord
construire un modele M sur la population originale puis de construire un modele Mi a partir

d’un rééchantillonage de type bootstrap. La performance du bootstrap est alors la performance
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du modele Mi dérivé sur 1’échantillon bootstrapé. On appliquera ensuite le modéle Mi a la
population initiale pour déterminer la performance du test sur celle-ci. L’optimisme est alors
calculable pour le modéle Mi et se définit comme la différence entre la performance
bootstrap (modele Mi sur échantillon bootstrapé) et la performance du test (modéle Mi
appliqué a la population initiale). On répétera ensuite cette opération au moins 100 fois afin
d’obtenir une estimation fiable de I’optimisme. On soustraira enfin 1’estimation fiable de
I’optimisme obtenu apres les réplications a la performance du modele M dérivé sur la

population originale.

b-3) Validation croisée (X-fold cross validation)

Il s’agit d’une méthode de validation interne a partir du méme 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 a 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, 1’ensemble des
sujets une et uniquement une seule fois. Chacun des 10 sous-ensembles de population aura
approximativement le méme nombre de sujets. En pratique, aprés avoir tiré i=10 groupes au
sort, il faut développer 10 Mi modeles a partir de la population N moins le i groupe tiré au
sort, permettant d’ajuster I’erreur d’apprentissage du modele. Il faut ensuite appliquer a
chaque i groupe les modéeles Mi correspondants, permettant d’estimer [’erreur de
reconnaissance, en observant le classement des sujets i par le modéle Mi. Cette procédure est
répétée i fois, permettant d’obtenir le total des sujets 1 bien et mal classés par les Mi modeles.
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 modéle.
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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 a omettre une observation de la population N. La procédure analytique est alors
réalisée a partir des N-1 observations restantes. Il est alors observé le classement de cette
observation en fonction du modele développé sur les N-1 observations restantes. Cette
procédure est alors répétée N fois et I’on obtient alors une moyenne. Cette procédure peut
aussi permettre d’évaluer la distribution des coefficients de régression a 1’aide de leurs erreurs

standards ou leurs intervalles de confiance.
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C/ RATIONNEL

Comme nous I’avons vu, les consultations en urgence pour algies pelviennes aigués
constituent le premier motif de consultation d’urgence en gynécologie (1). Dans cette
situation clinique, les diagnostics possibles sont nombreux et comportent a la fois des
affections gynécologiques et des affections non gynécologiques (comme 1’appendicite aigué)
dont certaines peuvent, en I’absence de diagnostic précoce et d’un traitement adapté, avoir de
graves conséquences.

Le diagnostic préopératoire des APA reste particuliérement problématique dans trois
situations gynécologiques potentiellement graves comme nous 1’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 étre limitée car il s’agit d’un acte
chirurgical a part entiere avec une mortalité et une morbidité propres. D’autre part, la trés
grande diversité des pathologies responsables d’algies pelviennes aigues chez la femme rend
la stratégie de la coelioscopie diagnostique systématique désuete.

L’analyse fine et systématisée de la sémiologie douloureuse des APA pourrait
constituer un outil supplémentaire intéressant dans les situations ou les autres ressources
diagnostiques sont limitées ou insuffisamment fiables. Dans le cadre des algies pelviennes
chroniques, la valeur diagnostique de I’interrogatoire a déja été bien étudiée. L’interrogatoire
a montré son intérét pour la localisation des lésions d’endométriose profonde sous-péritonéale
(226). Une étude prospective a montré que les caractéristiques des symptomes douloureux,
évalués par un interrogatoire standardisé, pouvaient étre 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 méme été réalisé avec
des résultats intéressants (228).

Dans les algies pelviennes aigues, la valeur diagnostique de la sémiologie de
I’interrogatoire n’a été que trés peu étudiée. En effet, plusieurs travaux portent sur le
diagnostic des douleurs abdominales aigués (11, 12, 229, 230) mais aucun d’entre eux ne s’est
intéressé spécifiquement aux critéres d’interrogatoire. Cependant Bohner et coll. montrent
I’utilité de certains critéres d’interrogatoire pour €liminer le diagnostic d’occlusion intestinale
aigué (229) et une autre étude a montré I’intérét de certains critéres 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 ’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 1’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 1’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 critéres d’interrogatoire standardisé, basé sur 1’analyse fine et
systématique de la semiologie douloureuse, pourrait constituer une aide importante au
diagnostic et a la prise en charge des pathologies responsables d’APA en amont
d’explorations complémentaires ou dans les situations ou les autres ressources diagnostiques
sont limitées ou insuffisamment fiables. L’utilisation de modeles prédictifs développés a
partir de I’interrogatoire standardisé, sous forme d’autoquestionnaire pourrait aider a réduire

le colt des procedures diagnostiques en limitant le recours aux examens complémentaires et
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limiter le nombre de coelioscopies inutiles. Un autre intérét de ces modéles pourrait permettre
I’amélioration du tri des patientes en phase pré-hospitaliére.

L’originalité de I’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 thése sont de :

- Présenter le développement d’un autoquestionnaire standardisé pour le diagnostic des
algies pelviennes aigues

- Développer un modéle de prédiction clinique de rupture tubaire dans la grossesse
extra-utérine afin de valider 1’utilité « clinique » de I’autoquestionnaire

- Développer un modele de prédiction clinique a partir de 1’autoquestionnaire
standardisé pour le diagnostic de torsion d’annexe

- Développer un modéle de prédiction clinique pour le diagnostic conceptuel d’urgences

porteuses de risque
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Il 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 ’autoquestionnaire

Le développement de 1’autoquestionnaire a été réalisé selon trois axes principaux de
I’analyse des douleurs qui semblent avoir un intérét pour le diagnostic des APA.

Premicrement, 1’intensité ressentie des douleurs, évaluée au moyen d’une échelle
subjective standardisée, pourrait étre reliée a 1’existence d’une pathologie potentiellement
grave. Cela a été largement vérifié¢ dans le cadre de ’endométriose et des algies pelviennes
chroniques (231, 232). Plus récemment, nous avons montré 1’utilité de 1’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).

Deuxiemement, les caractéristiques qualitatives neurosensorielles des APA pourraient
aider a discriminer la nature du stimulus nociceptif (ischémique, inflammatoire, lié a la
distension, réflexe) (233). Des items descriptifs des caractéres neurosensoriels des douleurs
ont été validés dans le Mac Gill pain questionnaire (234) dont il existe une version Francaise
(235).

Troisiemement, la topographie des APA pourrait étre corrélée a la localisation de
I’affection en cause. L’analyse sémiologique fine des APA, selon les données de la
neuroanatomie du pelvis féminin, pourrait ainsi avoir un intérét pour le diagnostic des
pathologies en cause (36, 233). Selon le mode principal de I'innervation de lI'organe atteint, la
topographie de la douleur sera décrite de fagon differente : pour le plexus pelvien, la douleur
est plutét ressentie dans la région sacrée ou périnéale ou parfois a 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 crétes 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 doulourcuses produites par des stimulations des
organes pelviens réalisées lors de coelioscopies pratiquées chez des femmes conscientes a
montré le bien fondé de cette hypothese (37, 236).

Pour avoir une quelconque utilité en pratique clinique, un modele diagnostique
développé a partir de I’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’intérét, soit des sensibilités trés élevées (> 95 %) soit des
spécificités trés élevées (> 90 %) (192). En pratique, les items intéressants sont susceptibles

d’étre mis en évidence a partir d’un faible nombre de patientes atteintes des pathologies

d’intérét.

2/ Construction de I’autoquestionnaire

Dans la mesure ou il n’existe aucun questionnaire pour explorer les algies pelviennes
et qu’il est impossible d’avoir recours d’emblée a 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 1’expérience douloureuse vécue par les
patientes au cours des différentes affections pour lesquelles on désire dériver un modeéle
predictif (237). D’autre part, la construction d’un autoquestionnaire a partir de la sélection
d’items dans la littérature ou par panel d’experts aurait abouti nécessairement a ne faire que
confirmer ce qui est connu a 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 a partir d’une population de cas présentant les pathologies que I’on désire

80



diagnostiquer et pour lesquelles la douleur ressentie est imputable de fagon 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 succes dans le domaine médical

(239-242) et notamment pour ¢élaborer des questionnaires d’évaluation subjective (243).

a/ Critéres d’inclusion des patientes pour la construction de I’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 I’aide d’une
psychologue clinicienne, présentant des pathologies potentiellement a risque de complications
vitales si non traitées de maniére 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. Cing patientes par
pathologie d’intérét (rupture tubaire, appendicite, infection génitale haute compliquée, torsion
d’annexe) et 15 témoins présentant des algies « bénignes » devaient étre incluses pour la
construction du questionnaire, soit au total 35 patientes. L’inclusion des patientes avait lieu
apres 1’obtention de la certitude diagnostique compte tenu du fait qu’il est tres 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 fagcon a obtenir un
nombre équivalent de pathologies d’intérét selon la méthode des quotas. Compte tenu du

caracteére qualitatif de 1’étude, ’obtention de la certitude diagnostique a été privilégiée au
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détriment du caractére exhaustif des patientes a inclure. Ainsi, I’inclusion avait lieu aprés la
coelioscopie diagnostique et thérapeutique, si celle-ci avait été nécessaire pour 1’obtention
d’un diagnostic de certitude pour 1’'une des pathologies d’intérét. Comme cet entretien devait
étre réalisé dans une ambiance décontractée, non limitée par le temps, de facon a favoriser
I’introspection et a faciliter la transmission de 1’information (238, 241), il était impératif qu’il
ait lieu une fois le diagnostic établi de fagon certaine et une fois le traitement de la douleur
réalisé. Certaines patientes ont été incluses en 1’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 a une
coelioscopie. Les diagnostics avaient alors été réalisés en adéquation avec les protocoles
diagnostiques utilisés dans notre centre.

Les critéres d’exclusion pour cette phase de 1’étude étaient: les femmes ne parlant pas
couramment le francais, celles qui présentaient une pathologie responsable de douleurs
pelviennes chroniques séveres et les femmes atteintes de pathologie psychiatrique invalidante
(psychose, dépression sévere) ou de trouble cognitifs séveres.

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 1’expression de leurs symptdmes et sur la variabilité
d’expression de chacune des pathologies et la nécessité de limiter le nombre de femmes a
inclure du fait de la durée des entretiens (237). Un élément tres important est le fait que le
développement du questionnaire devait étre basé sur des items a la fois stables et fréquents
dans une pathologie donnée, items devant donc se trouver au premier plan dans les entretiens

pour avoir un intérét 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’intérét ou des témoins comme précédemment
définies. Les entretiens se déroulaient avec recueil de 3 éléments : (i) le texte de I’entretien
semi-structuré enregistré, (ii) la localisation de la douleur sur un schéma corporel, reportée par
la personne réalisant 1’entretien et par la personne interviewée et (iii) les réponses a la partie
neurosensorielle de la version Francgaise 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 a inclure
dans 1’auto-questionnaire. Lors de chaque entretien structuré avec les patientes, nous avons
obtenu par les patientes elles-mémes leur description de la douleur ressentie et des symptomes
associes 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 eventuels symptomes associés. Tous les entretiens ont été enregistres
a ’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 themes puis en groupes de themes
puis en catégories plus générales. Cette liste d’items a été complétée a partir des données
issues des réponses a la version Francaise du questionnaire Mac Gill et des schémas sur la
topographie des douleurs. Les items reflétant les expériences subjectives les plus
fréguemment ressenties par les patientes ont ensuite été extraits.

Les items issus des entretiens avec les patientes ont ensuite été soumis a des experts

francais sélectionnés par une recherche Medline. Nous avons sélectionné deux panels
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d’experts : I’'un pour les grossesses extra-utérines et fausses couches et ’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 1’objet d’un
dévellopement paralléle de recherche d’items. Chaque expert devait noter sur une échelle de 0
a 10 la pertinence, a son sens, des items sélectionnés issus des entretiens des patientes pour le
diagnostic des différentes pathologies d’intérét.

L’autoquestionnaire a finalement retenu comme items issus des entretiens:

Q) les items associés le plus fréqguemment aux pathologies d’intérét par les

patientes,

(i) les items spécifiques d’une des pathologies d’intérét,

(iif)  les items bien classes 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 a une pathologie (237). Cette validité de face était définie comme la plausibilité
d’association d’un item a une pathologie selon notre avis. Pour améliorer la compréhension
du questionnaire par les patientes, I’autoquestionnaire a €ét€ construit avec les items retenus de
la maniére la plus intelligible et la moins équivoque possible a partir du texte des entretiens
enregistrés.

L’Annexe 2 présente 1’analyse qualitative et la sélection de différents items de

I’autoquestionnaire.

¢/ Autoquestionnaire AIDDA (Aide au Diagnostic Des Algies pelviennes aigues)

39 patientes ont été interrogées pour construire 1’autoquestionnaire. Elles avaient un
age moyen de 29,6 ans (+7,3). Leur échelle numérique subjective de douleur moyenne était de

8,2 (£2,3) a leur admission aux urgences. Treize patientes présentaient une GEU dont sept
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avec une rupture tubaire et cing patientes présentaient des fausses couches spontanées. Six
patientes présentaient une infection génitale haute ; cinq une appendicite, cing une torsion
d’annexe et cinq patientes des complications kystiques simples.

En se basant sur les entretiens structurés, nous avons construit un autoquestionnaire
standardise 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 francaise du Mc Gill Pain Questionnaire, certains items de celui-ci ayant
été retenus par la méthode de sélection du Colaizzi par les patientes elles-mémes. D’autres
questions, issues de 1’analyse Colaizzi des patientes et ne répondant pas aux critéres stricts de
sélection précédents, ont été incluses de maniere délibérée, comme nous 1’avons décrit
précedemment, du fait de leur association décrite dans la littérature avec les pathologies
d’intérét ou bien leur « validité de face » (237). Par exemple, I’item « douleur qui part du bas
ventre et remonte au niveau de 1’estomac », item issue de D’interrogatoire de certaines
patientes du Colaizzi n’ayant pas €té retenu par les criteres de s€lection précédents, traduit le
fait que les douleurs de I’hypochondre droit peuvent étre associées aux douleurs pelviennes en
cas d’infection génitale haute (35). Au total, 1’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 Francaise du Mac Gill Pain questionnaire et
des items issus des entretiens des patientes que nous avons conserve du fait de leur association
connue dans la littérature ou bien pouvant étre associée a notre sens, avec des pathologies
intérét.

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 premicre version, tel qu’il a été étudié dans la

suite de cette theése, est présenté en Annexe 3.
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B/ PLAN EXPERIMENTAL ET SOURCE DE DONNEES

L’autoquestionnaire développé précédemment a fait 1’objet d’un projet hospitalier de
recherche clinique financé par I’AP-HP (Assistance Publique-Hopitaux 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 ministére frangais de
I'enseignement supérieur et la recherche (n ° 06.336) et par le Comité national frangais de

I'informatique et Libertés (n ° 906253).

1/ Centres participants

Il s’agissait d’une étude multicentrique incluant plusieurs centres en lle de France.
Quatre des centres hospitaliers participant a 1’étude étaient des centres hospitaliers
universitaires : Maternité de Port-Royal a Paris, Service de gynécologie et obstétrique de
I’hdpital Louis Mourier a 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 1’un était un centre hospitalier

général : le centre hospitalier intercommunal de Versailles.

2/ Critéres d’inclusion et d’exclusion

Toutes les patientes agées de 18 ans ou plus se présentant aux urgences
gynécologiques pour des douleurs pelviennes aigu€s et / ou des saignements d’origine

vaginale étaient incluables dans I’é¢tude sur une base volontaire.
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Les critéres d'exclusion étaient les antécédents d’algies pelviennes chroniques, les
maladies neurologiques ou psychiatriques, l'instabilit¢ hémodynamique et 1’absence de

maitrise de la langue frangaise.

3/ Recueil de I’autoquestionnaire

L’autoquestionnaire était complété a [larrivée des patientes aux urgences
gynécologiques ou dans les premiéres heures suivant leur admission. Le questionnaire était
distribué aux patientes par les infirmiéres d’accueil des urgences, qui encourageait les
patientes a le compléter. Les patientes complétaient le questionnaire apres 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
¢tait ensuite recueilli par les infirmicres, s’il avait été rempli, puis anonymisé et associé a une
fiche de recueil de données anonymisée reprenant les éléments diagnostiques associé a la
patiente. Le questionnaire n’était pas consulté par 1’équipe médicale et n’entrait pas en
compte dans les pratiques diagnostiques et thérapeutiques des différents services incluant des
patientes, I’étude étant non interventionnelle.

Les questionnaires étaient ensuite centralisés a I’unité INSERM U953 (ex-149) avant
d’étre saisi sur un tableur Excel avec les données associées au diagnostic avant exportation

vers un logiciel d’analyse statistique.

4/ Variables d’intérét

Les diagnostics recueillis étaient :
- Grossesse extra-utérine : avec recueil du c6té, 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 cété, du nombre de tours de spires et de la
trophicité de I’annexe ;

- Infections génitales hautes : avec recueil d’éléments clinico-biologiques associés et
éventuelle complications de type pyosalpinx, abces 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 I’autoquestionnaire.

La référence diagnostique était la chirurgie, et plus particulierement 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 quantit¢é d’hémopéritoine était mesurée par aspiration de
I’hémopéritoine avant tout lavage de la cavité péritonéale. Les torsions d’annexe étaient
définies par un tour de spire complet de 1’annexe (ovaire et/ou trompe) par un axe passant par
le ligament lombo-ovarien et le ligament utéro-ovarien. Les autres complications kystiques
ovariennes ¢taient diagnostiquées visuellement avec quantification de I’hémopéritoine s’il

¢tait présent, de la méme maniére qu’en cas de grossesse extra-utérine. Les infections
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génitales hautes étaient diagnostiquées par une inflammation de 1’appareil génital haut avec
diagnostic de pyosalpinx en cas d’abces tubaire, d’abcees tubo-ovarien en cas d’abees profond
associé de I’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 I’absence de diagnostic chirurgical, les patientes avaient un diagnostic réalisé selon
les algorithmes utilisés habituellement dans chaque centre, basés sur I’examen clinique, les
examens biologiques et les examens radiologiques faisant largement appel a 1’échographie
pelvienne (244). Pour les grossesses extra-utérines, tous les centres ont utilise des algorithmes
similaires basés sur I'échographie transvaginale et la mesure quantitative de mesure de hCG si
besoin répétée toutes les 48 heures jusqu'a ce que le diagnostic définitif ait été établi (219).
Les patientes, apres diagnostic, étaient traitées et suivies selon les recommandations du
College Francais des gynécologues et obstétriciens (245). Pour le diagnostic d’infections
génitales hautes, il a été utilisé 1’algorithme diagnostique conventionnellement utilisé dans
chaque centre (176). Les modalités de traitement des infections génitales hautes étaient
laissées a I’appréciation de 1’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 poseés grace a 1’échographie pelvienne. Enfin, les patientes prises
en charge pour fausse couche spontanée €taient diagnostiquées par 1’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 a detecter une pathologie. Nous nous sommes intéressés a la sensibilité du
questionnaire a détecter les ruptures tubaires parmi les patientes ayant une grossesse extra-
utérine, aucun modele n’existant a 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 I'échantillon nécessaire a la démonstration de ['utilité clinique de
I’autoquestionnaire a été estimée comme suit. Nous avons pense étre en mesure de développer
a partir de notre autoquestionnaire une régle 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 1’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 intérét clinique, notre regle devrait présenter une sensibilité
d'au moins 95% (247). Le questionnaire serait en revanche jugé inefficace si nous étions
incapables d'obtenir un modéle ayant une sensibilité d’au moins 80%, ce qui correspond
approximativement aux performances des criteres 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 Il (250) a été utilisé pour déterminer le nombre de
sujets nécessaires a la validation de 1'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 Il sont définies ici comme la probabilité que la sensibilité
observée soit supérieure a 95% alors que la vraie sensibilité est égale ou inférieure a 80% et la
probabilité que la sensibilité observée soit inférieure a 80% alors que la vraie sensibilité est
supérieure ou égale a 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 Il soient inférieures a

0.025.
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11 RESULTATS

A/ PATIENTES INCLUSES

Durant la période de 1’étude, 574 patientes ont €té incluses dans les cinq centres. Parmi
celles-ci, 364 patientes ont été incluses au centre hospitalier intercommunal de Poissy-Saint
Germain en Laye, 32 a I’hopital Louis Mourier de Colombes, 42 au centre hospitalier
intercommunal de créteil, 96 au centre hospitalier intercommunal de versailles et 40 a la
maternité Port-Royal de I’hopital Cochin. Les différentes pathologies présentées par les

patientes incluses dans I’étude sont présentées dans le tableau suivant.

Tableau 9. Pathologies des patientes incluses dans I’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 1’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% a 2,1% de toutes les grossesses aux
Etats-Unis (251, 252) et jusqu'a 5% de tous les décés 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% a
35% des cas (203, 254). La rupture tubaire nécessite une intervention chirurgicale immédiate
pour éviter une hémorragie mortelle secondaire a un hémopéritoine massif.

La combinaison de I'échographie endovaginale et du dosage sérique de I’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
1'échographie diagnostique I’hémopéritoine, la rupture tubaire peut provoquer un saignement
actif responsable d’un hémopéritoine abondant aprés une échographie pelvienne initiale
normale.

Le diagnostic de rupture tubaire peut étre évident chez une femme souffrant
d'instabilite hémodynamique mais les symptomes 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’anamneése a été suggérée comme pouvant contribuer au diagnostic de rupture tubaire
(195, 196) et une analyse systématique des caractéristiques des algies pelviennes aigués
pourrait aider & établir le diagnostic.

Nous avons donc planifi¢ de valider 1’utilité clinique de notre autoquestionnaire en
I’appliquant au développement d’un modele prédictif de rupture tubaire chez les patientes

présentant une grossesse extra-utérine.

2/ Méthodologie utilisée pour le développement d’un modéle de prédiction clinique de

rupture tubaire chez les patientes porteuses de grossesse extra-utérine

Pour le développement de ce modele de prédiction clinique, nous avons sélectionné
uniquement les patientes présentant une grossesse extra-utérine tubaire incluses dans 1’étude
AIDDA de septembre 2006 a mars 2008. Comme nous I’avons vu précédemment, nous
devions inclure 120 patientes présentant une grossesse extra-utérine afin que les deux types
d'erreurs de type Il soient inférieures a 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 1’analyse univariée.

Nous avons ensuite construit un modele de régression logistique pas a pas de maniere
ascendante pour sélectionner la meilleure combinaison de variables indépendamment
associées a 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 a 95% (IC 95%). Des estimations robustes de variance ont été
réalisées a 1’aide de I’estimateur sandwich, qui est bas¢ sur la matrice de covariance (255).

La performance prédictive du modéle de régression logistique a ensuite été évaluée en
déterminant la probabilité de rupture tubaire dans la population globale de I'étude. Une
validation interne a été réalisée par validation croisée (225).

Pour construire une régle 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 a risque.

3/ Résultats

Cent quarante et une patientes présentant une grossesse extra-utérine ont été
sélectionnées pour 1’analyse dont 30 présentaient une rupture tubaire. Parmi les 141 patientes,
21 ont éte traitées de maniere médicale exclusive.

L’analyse univariée a identifi¢ 15 items de 1’autoquestionnaire potentiellement
prédicteurs de rupture tubaire. L’analyse en composante principale n’a pas retrouvé de
corrélation entre les différents items sélectionnés par 1’analyse univariée. La régression

logistique multiple a initialement identifié six variables indépendamment associées a la
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rupture tubaire avec des estimations de variance robuste. Ce modele 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 ; 1C95% ;1,37-651), de vomissements
(ORa=26,0; 1C95% ; 5,03-134) ; d’une douleur abdominale diffuse (ORa=9,17; 1C95% ;
2,35-35,9) ; d’une douleur évoluant depuis plus de 30 minutes (ORa=9,02 ; 1C95% ; 2,06-
39,5) ; d’une douleur en éclair (ORa=4,48 ;1C95% 1,20-16,7) et absence de saignement
marron (ORa=5,08 ; 1C85% ; 1,33-19,3). Cependant, deux items se sont révélés instables lors
de la procédure de validation interne, a savoir .la présence d’une douleur aux mouvements et
I’absence de saignement marron.

Le modele de régression logistique final, sans ces deux variables instables était
significatif dans toutes les itérations de validation croisée et présentait une spécificité
supérieure a 95%. Le C-index de ce modéle était de 0,89. La probabilité de rupture tubaire
prédite par le modéle 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 régles de prédiction clinique ont alors été construites en utilisant les quatre items
que nous avons sélectionnés. La premiére regle de prédiction clinique définit les patientes a
faible risque de rupture tubaire. Dans ce groupe a faible risque, les patientes ne présentent
aucun des 4 criteres 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 criteres
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 deuxiéme regle de prédiction clinique va définir les patientes a haut risque de

rupture tubaire. Ce groupe est défini par la présence de trois ou quatre des items issus de
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I’autoquestionnaire. La probabilité de rupture tubaire dans ce groupe a 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 regles de prédiction s’apparentent & un score ou chaque item aurait le méme
poids avec le méme 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 a risque intermédiaire.
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Tableau 10. Performances des régles de prédiction clinique & haut risque et bas risque

pour le diagnostic de rupture tubaire chez les patientes présentant une grossesse extra-

utérine.
Patientes avec Probabilité Sensibilit¢ Spécificitt RV+ RV-
la de rupture (%) (%)
caractéristique tubaire
Population totale 141 21 %
Groupe a bas risque
Aucun des criteres: 51 3,9% 44,0* 93,0* 6,3* 0,60*
Vomissements aux pics
de douleur
Douleur abdominale
diffuse
Douleur en éclair
Douleur évoluant
depuis plus de 30min
Groupe a risque intermédiaire
Un critére ou plus 90 31,1 % 93,0 44,0 1,66 0,16
Groupe a haut risque
Trois criteres ou plus 11 72,7 % 26,7 97,3 99 0,75

* Calculé pour I’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 ’ovaire, 1’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
I’absence de traitement chirurgical, conséquence de I’interruption du flux artériel.

La nécrose pourra étre a ’origine d’une perte de 1’ovaire ou de 1’annexe et pourra
diminuer la fertilit¢ ultérieure de jeunes patientes (6, 28). Plus rarement, les torsions
d’annexes pourront étre a 1’origine de complications potentiellement Iétales par le biais de la
nécrose et de la libération de cytokines pouvant engendrer des thrombophlébites pelviennes
ou encore des péritonites (30) voire des déces (256, 257).

Le diagnostic de cette pathologie est cependant difficile en I’absence de procédure

invasive. L’examen clinique est pauvre avec rarement une fievre et des signes d’irritation
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péritonéales qui apparaissent tardivement et signent la nécrose de I’annexe. La présence d’une
masse latéro-utérine serait retrouvée dans 41 a 70% des cas a I’examen clinique (28, 137)
tandis que la présence d’une douleur latéro-utérine unilatérale au toucher vaginal orienterait
vers une torsion d’annexe méme 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 étre retrouvé une hyperleucocytose a 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 I’association d’une masse annexielle a 1I’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 a 26 % des torsions surviennent sur des annexes
apparemment saines, sans aucune anomalie initiale a 1’échographie (76, 98, 101, 102). Les
signes d’ischémie annexielle apparaissent secondairement avec une augmentation de taille de
I’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
differentes 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 étre affirmé, au vu de la
littérature, que de manicre peropératoire, idéalement par laparoscopie. Cependant, 1’analyse
de I’anamnése pourrait étre intéressante pour contribuer au diagnostic en amont des
explorations présentées précédemment. En effet, plusieurs études se sont intéressées a

I’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 méme, la durée d’évolution de
la douleur est habituellement courte : de quelques heures & moins de deux jours (30, 258),
¢lément 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 étre associée a une irradiation lombaire, ceci pouvant étre
expliquée par ’innervation sensitive de I’ovaire (36, 233, 258). Les signes associés, tels que
nausées et vomissements, sont présents dans prés de 70% des cas de torsion d’annexe (77,
137, 258).

L’analyse fine et standardisée des ¢léments de 1’anamneése dans les torsions d’annexe
pourrait étre explorée par 1’autoquestionnaire AIDDA. Aprés 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 a dériver un nouveau

score de torsion d’annexe basé uniquement sur un auto-gquestionnaire.

2/ Méthodologie utilisée pour le développement d’un modéle de prédiction clinique de

torsion d’annexe

Pour développer notre modele de prédiction, nous avons considéré toutes les patientes
incluses dans 1’étude AIDDA. Nous avons exclu les patientes présentant une douleur cotée
inférieure a 4 sur une échelle numérique subjective de douleur notée sur 11 points (échelle
allant de 0 a 10), les patientes ne présentant pas une pathologie pelvienne et les patientes
présentant des abces 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 I’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 decrite dans la section des matériels et
méthodes de cette thése.

Nous avons compareé les réponses aux items du questionnaire pour les patientes avec et
sans torsion d’annexe a I'aide du test du Chi2 ou du test exact de Fisher en cas d’effectifs
attendus insuffisants. Pour chaque variable significativement associée a 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 I’odds ratio
diagnostique brut avec son intervalle de confiance a 95%.

Nous avons ensuite construit un modele de régression logistique de maniére pas a pas
descendante pour selectionner 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 a 95% (IC 95%).

Enfin, un score de torsion d’annexe, dérivé de 1’autoquestionnaire, a été construit en
arrondissant les coefficients B du modéle de régression logistique. Les données manquantes
ont été considérées comme absentes. Les C-index du modele de régression logistique et du
score ont été comparé afin de Vérifier que les deux modeles 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 I’autoquestionnaire.

Des groupes a risque de torsion d’annexe ont ensuite été construits en fonction de
seuils prédictifs du score de torsion, sélectionnés a 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 modele 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 modele de prédiction clinique (Mi) a été construit avec
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I'échantillon de I'étude entier moins le sous-groupe (i), (3) le modéle 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 1’étude AIDDA, 78 ont été exclues pour la
construction du modele prédictif de torsion d’annexe. Ces 78 patientes exclues étaient dans 62
cas des patientes avec une douleur inférieure a 4 a 1’échelle numérique subjective de douleur
et dans 16 cas des abceés 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 inféricure a 4 a 1’échelle numérique subjective de douleur.

Le modele de régression logistique multiple, aprés analyse univariée, a retrouvé cing
variables indépendamment associées au diagnostic de torsion d’annexe: présence d’une
douleur lombaire ou abdominale unilatérale (ORa=23,3 (1C95% ;3,0-178)), absence de
leucorrhées et métrorragies (ORa=7,0 (IC95% ; 2,5-20) , douleur de l'ovaire (ORa=5,5
(1C95% ; 1,5-21) , douleur insupportable (ORa=5,0 (IC95% ; 1,4-18), et présence de
vomissements (ORa=3,7 (1C95% ; 1,6-9,0). Le C-index de ce modeéle était de 0,93 (IC 95% ;
0,89- 0,97). Pour un seuil de 0,05 de probabilité prédite de torsion annexielle par le modéle 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). Aprés arrondi des coefficients B du modéle de régression
logistique, le score de torsion issu de I’autoquestionnaire a été donné par 1'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 &tre

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 a 0,92 (IC 95%; 0,88-0,95), non
significativement différent du C-index du modeéle de régression logistique (p = 0,09).

Nous avons ensuite défini un groupe a faible risque qui inclut les patientes ayant un
score de torsion inférieur ou égal a 6. Dans ce groupe a 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 a
ce groupe a 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 a haut risque est constitué de patientes présentant un score de torsion égal a
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 I’autoquestionnaire AIDDA

Variable Points Probabilité prédite de

torsion d’annexe, %
[1C 959%]

Douleur abdominale ou lombaire unilatérale 3

Absence de leucorrhées et métrorragies 2

Douleur a I’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 croisee du modele de régression logistique a montré que le modele était
stable. Le modele 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 modele
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 I’article en préparation présenté en Annexe 6:
Application de ’autoquestionnaire AIDDA aux urgences potentiellements a risque en

gynécologie. Huchon C, Dumont A, Fauconnier A. .

1/ Définition du concept des urgences potentiellements a risque en gynécologie

Les patientes prises en charge aux urgences gynécologiques présentent un nombre de
pathologies importantes dont toutes ne relévent pas d’une prise en charge immédiate. Le
concept de tri des urgences nous a amené a proposer une définition pour les urgences
nécessitant une prise en charge immédiate. Il s’agit du concept d’urgences potentiellements a
risque (UPR) en gynécologie. Nous définissons ces UPR aux urgences gynécologiques
comme des urgences dont 1I’évolution spontanée, peut conduire dans des délais assez courts
(en pratique moins de 24 heures) a une probabilité élevée de survenue d’une issue
défavorable, comme un décés, une perte d’organe, une instabilit¢é hémodynamique ou des
séquelles alors méme que ces issues défavorables auraient pu étre évitées par la mise en
ceuvre 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 déletere.

Pour comprendre la notion d’UPR il faut prendre I’exemple de la grossesse extra-
utérine (GEU) (56). Avant ’avénement de 1’échographie, toute GEU était potentiellement a
risque car la meconnaissance de ce diagnostic lors de la consultation initiale conduisait & des
issues defavorables (56). L’approche actuelle basée sur 1’identification précoce des GEU par

I’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 maniere 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 I’extréme, se situent les GEU
compliquées qui vont entrainer en [’absence de traitement rapide une instabilité
cardiovasculaire avec choc hémorragique secondaire a un hémopéritoine potentiellement 1étal.
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 a 1’hopital dans une situation critique, pouvant nécessiter une prise en
charge réanimatoire avec transfusions de produits sanguins labiles, et, de maniére extréme, le
décés a domicile. Cette situation illustre I’importance de la détection clinique précoce pour
éviter le presque accident : « 1I’échappée belle », « Near Miss » anglo-saxon (260). Le « near
miss » fait référence a la morbidité sévere. Il correspond a une situation clinique au cours de
laquelle on assiste a une mise en jeu du pronostic vital ou fonctionnel avec une incertitude
importante a court terme sur le devenir de la patiente. En obstétrique, les criteres de morbidité
sévere se congoivent comme un état précurseur du déces 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 defavorables (deces et invalidité, engagement du
pronostic vital et effets indésirables graves) (262). Aux urgences gynécologiques, la GEU
illustre, comme nous 1’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 prés de la moitié des cas (morbidité sévere, 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 déces alors que dans les
pays en voie de développement, I’UPR pourra entrainer un décés ou des séquelles définitives
majeures.

Nous avons donc dérivé une adaptation des critéres de morbidité sévére en obstétrique
a la morbidité sévére en gynécologie (261). Les critéres de prise en charge que nous avons

retenus pour définir la morbidité sévére associée aux urgences gynécologiques sont :

Transfusion de culots de globules rouges et/ou plasma frais congelé et/ou

fibrinogene ;

- Prise en charge en réanimation ;

- Utilisation prolongée de Dopamine ;

- Intubation et ventilation > 60 min. (hors anesthésie générale) ;

- Hémodialyse pour insuffisance rénale aigie ;

- Annexectomie non justifiée par une pathologie sous jacente (pour pyosalpinx
ou abces tubo-ovarien chez une femme en age de procreer (inférieur a 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 critéeres de morbidité sévere, elles vont
présenter une UPR, état de transition avant leur possible dégradation clinique en 1’absence
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d’un traitement rapidement adapté. Les UPR vont inclure les urgences gynécologiques a
risque vital, mais aussi digestives et urologiques, qui peuvent avoir une symptomatologie
pelvienne et peuvent donc étre diagnostiquées aux urgences gynecologiques 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’abces 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 aigué sur obstacle

Ce concept d’UPR intégre la notion de délai et de probabilité d’évolution défavorable.
Il implique aussi I’existence de « signaux précurseurs » communs entre les différentes
pathologies. En effet, en ’absence de signal précurseur, I’'UPR ne pourrait étre détecté.et le
concept ne serait pas opérationnel.

Nous avons donc voulu appliquer 1’autoquestionnaire AIDDA a ce concept d’UPR.
L’autoquestionnaire étant en amont du personnel soignant, si le concept d’UPR pouvait étre

modélisé, la prise en charge des patientes porteuses d’UPR pourrait étre plus rapide en termes
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de délais d’attente aux urgences avant une prise en charge médicale, I’appartenance a un

groupe a risque permettant de couper la file d’attente des urgences.

2/ Méthodologie utilisée pour le développement de modeles prédictifs d’UPR

Pour développer notre modele prédictif d’UPR, nous avons décidé d’exclure les
patientes incluses dans AIDDA qui présentaient une douleur nulle a I’échelle numérique
subjective de douleur, les patientes présentant une pathologie mammaire et les abces du canal
de la glande de Bartholin.

Nous avons ensuite divisé notre population en deux tiers des patientes pour dériver des
modeles 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 a 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 modéle 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 modeéle (225).

Apres s’étre assuré de la stabilité des variables, nous avons ensuite réalise un score
selon la méthodologie présentée précedemment. Les différentes valeurs du score été utilisées
pour déterminer des groupes a haut, intermédiaire et faible risque d’UPR. Nous avons ensuite
validé notre score sur notre tiers de patientes réservées a la validation.

A partir des prédicteurs sélectionnés, nous avons aussi réalis€ un arbre de
classification par partition récursive pour définir des groupes a risque d’UPR. Nous avons
dérivé, comme pour le score, un groupe a haut risque, un groupe a risque intermédiaire et un
groupe a faible risque d’UPR. Les performances de la partition récursive ont ensuite été

validées a I’aide du tiers des patientes réservées a la validation du modele.
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3/ Résultats

Nous avons exclu 58 patientes dont 18 pour des abcés du canal de la glande de
Bartholin, 37 cas pour une douleur cotée a 0 a I’échelle numérique subjective de douleur et 3
pour abcés du sein. Il nous restait 516 patientes pour I’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 I’autoquestionnaire ne présentait un rapport de vraisemblance positif
supérieur a 4 ou un rapport de vraisemblance négatif inférieur a 0,25 pour le diagnostic
d’UPR. Les items associé¢s 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 a la palpation
(ORa=3,0 ; I1C95% ; 1,6-5,6), la présence de vomissements (ORa= 3,4 ; 1IC95% ; 2,0-6,0) et la
présence d’une douleur cruelle (ORa=1,9 ; 1C95% ; 1,0-3,5). Le C-index de ce modele 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 modéle de
régression logistiqgue comme stables.

Le score dérivé du modeéle de régression logistique, sur 10 points, est présenté tableau
12. Le C-index du score était de 0.72 (1C95%; 0,66-0,78) sans différence statistiquement
significative avec le modele de régression logistique (p=0,09). Le groupe a faible risque
d’UPR était défini par un score inférieur ou égal a 2. La probabilit¢ d’UPR dans ce groupe
était de 13% (1C95% ; 6-21). La sensibilité d’un point de coupe a 2 pour le diagnostic d’"UPR

était de 87,5 % (1C95% ; 81-94) avec un rapport de vraisemblance négatif a 0,4. Le groupe a
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haut risque d’UPR était défini par les patientes ayant un score supérieur ou égal a 7 et la
probabilité d’UPR dans ce groupe était de 63% (IC95% ; 51-76). La spécificité d’un point de
coupe a 7 était de 75,8 % (1C95% ;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 modele
retrouvait une incidence d’UPR de 15,2% dans le groupe a faible risque, de 33,3% dans le
groupe a risque intermédiaire et de 37% dans le groupe a haut risque. La population de
validation retrouvait une sensibilité du score de 86% avec un point de coupe a 2 et une

specificité de 86% avec un point de coupe a 7.

Tableau 12. Score diagnostique d’Urgences Potentiellement a Risque en gynécologie

Variable Points Probabilité d’UPR, %
[1C95%]

VVomissements 3

Douleur a 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 modele de régression logistique. Les patientes appartenant au
groupe a faible risque présentait une probabilité d’UPR de 13% (IC95% ; 6-19] avec une

sensibilité de 87,5% (1C95% ; 81-94) pour le diagnostic d’UPR en 1’absence d’appartenance
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a ce groupe. Les patientes appartenant au groupe a haut risque présentait une probabilité
d’UPR de 62% (IC95% ; 48-76) avec une spécificité de 92,3% (1C95% ; 89-96). La validation
externe retrouvait des probabilités d’UPR de 16,3% dans le groupe a faible risque, de 30,6 %
dans le groupe a risque intermédiaire et de 44% dans le groupe a 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 a
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 1’urgence. Cette version intégrale ne pouvait étre utilisée que dans
une premicre 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 I’autoquestionnaire initial. Cet autoquestionnaire simplifié
pourrait étre 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

Aprés dérivation de nos modeles prédictifs et analyse statistique des différents items

du questionnaire, nous avons épuré la version initiale de I’autoquestionnaire AIDDA.

a/ Analyse qualitative

La version initiale a été soumise a 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 a 1’interprétation par des patientes différentes. Par exemple, une

douleur «horrible » pouvait étre comprise par certaines patientes comme une douleur
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insupportable et pour d’autres comme une douleur effrayante, c'est-a-dire qui fait peur. De la
méme maniére une douleur profonde pouvait étre comprise comme une douleur « a ’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
modeles de prédiction clinique que nous avons dérivé ou bien dans les différentes analyses
univariées que nous avons réalisées sur nos pathologies d’intérét. Les criteres minimaux
d’inclusion dans I’autoquestionnaire simplifié, en 1’absence de présence d’un item dans un
modele, étaient une sensibilité supérieure a 95% ou une spécificité supérieure a 90% ou un
RV+ supérieur a 4 ou bien encore un RV- inférieur a 0,25. Par ailleurs, certains items étaient
redondants, présents plusieurs fois dans 1’autoquestionnaire initial. Nous avons alors éliminé

les doublons.

¢/ 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 premiere page est destinée a I’information des patientes et au recueil des
caractéristiques genérales. Les deux pages suivantes contiennent 26 questions fermées qui se
présentent en 5 théemes:

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 a la douleur ;

5/ Signes associés a la douleur.
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IV DISCUSSION ET PERSPECTIVES

A/ ORIGINALITE DE LA METHODE DE DEVELOPPEMENT DE

L’AUTOQUESTIONNAIRE

L'anamneése est en médecine un élément clé pour 1’orientation diagnostique. L’ histoire
de la maladie est habituellement recueillie aux urgences par I’interrogatoire du praticien et en
amont par le personnel chargé de 1’accueil des urgences. L’interrogatoire est alors mené selon
les items stéréotypés que chaque praticien a pu apprendre lors de son apprentissage de
I’orientation diagnostique des grands syndromes, items issus d’une liste de questions
constituant le programme du concours de I’internat en France. Cependant, les questions pour
recueillir ’anamnése, basées sur la description séculaire des pathologies par des médecins
experts de renom, ne sont pas forcément toutes accessibles a la compréhension des patientes.
Comme nous 1’avons vu précédemment, une question peut avoir plusieurs sens et le praticien
ne prendra en compte dans la réponse a sa question que le sens qu’il lui attribue lui-méme.

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 symptémes
associes etaient basés sur I'expérience subjective des patientes (238) et non pas sur la
perception par les médecins eux-mémes des symptémes, 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 I’analyse subjective de leurs symptomes par les patientes par le biais d'une
entrevue ouverte (238). Cette entrevue a été réalisée par une psychologue sans connaissance
particuliére des symptomatologies des pathologies incriminées. Contrairement a la plupart des
autres méthodes utilisées dans les études sociologiques ou anthropologiques, cette approche
est libre de préjugés théoriques et est donc particulierement bien adaptée au recueil de

I’histoire de la maladie en situation médicale.
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En reprenant notre modele prédictif de rupture tubaire ou les items de
I’autoquestionnaire avaient été soumis a 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 modéle satisfaisant. En effet, parmi les quatre criteres
indépendamment associés a 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
I'étude qualitative. Par ailleurs, la présence d’une douleur a I'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 modele final de rupture
tubaire, méme si ils étaient associés a une rupture des trompes en analyse univariée, avec une
association similaire a celle d’une étude prospective (195). Notre sélection additive d’items,
basé sur I’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 1’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 1’autoquestionnaire.

La version simplifiée de notre autoquestionnaire, apres analyse qualitative du sens des
items et quantitative de 1’intérét des items pour le diagnostic des pathologies d’intérét est
courte et rapide d’administration. Le questionnaire de douleur de Mac Gill a été soustrait a
I’exception des items qui avaient €té spontanément décrits par les patientes lors des entretiens
du développement initial de celui-ci et qui présentaient une association a une pathologie
d’intérét dans les analyses statistiques. Le seul élément conservé ne faisant pas partie stricto
sensu du développement de 1’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 1’autoquestionnaire, qui peut étre utilisé en soins
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courants pour mise en place d’un protocole antalgique avant méme 1’examen clinique par un
medecin.

Enfin, ’autoquestionnaire, contrairement au recueil conventionnel de I’anamnése, ne
nécessite pas de praticien ou de personnel paramédical. Sa distribution dés I’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 I’avons vu, la proximité anatomique des organes pelviens et leur
innervation peuvent rendre difficile I’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 ureteres,
le trigone vésical et le rectosigmoide; 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 uretéres rétroligamentaires) (36, 233). De méme,
des voies d'innervation somatiques peuvent entrer en jeu par le biais d'un mécanisme réflexe
lorsqu'il existe une diffusion au péritoine de I'affection en cause. L'analyse sémiologique par
les patientes elles-mémes de leurs sensations et localisations douloureuses pourrait permettre
leur diagnostic étiologique.

En effet, interpréter la verbalisation des patientes et la traduire en termes de
symptdémes, a savoir de neuroanatomie, pourrait aider au diagnostic. La relation entre les
items décrits par les patientes et les anomalies pathologiques identifiées suggérent que les
caractéristiques des symptomes décrits verbalement par les patientes aux urgences
gynécologiques puissent refléter I'expérience sensorielle sous-jacente spécifiquement associée
a chaque anomalie pathologique (36, 267). Ces considérations physiopathologiques peuvent
aider a expliquer des associations retrouvées dans nos études entre les items de
I’autoquestionnaire et les pathologies d’intérét.

Les vomissements retrouvés dans nos modeles prédictifs peuvent en effet indiquer une
douleur ayant engendré une action du systéme nerveux autonome, par exemple lors de la
rupture des trompes en cas de GEU ou lors d’une torsion d’annexe ou 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 déja été décrit comme marqueur

121



physiopathologique de douleur. Dans une étude expérimentale avec électrostimulation de la
mugqueuse de stomies digestives chez 9 patients, la douleur en éclair était I'un des termes les
plus courants du Mac Gill Pain Questionnaire utilisé par les patients pour décrire I'effet de
I’intensité des stimuli (268). Ainsi, par analogie, la rupture tubaire pourrait entrainer une
sévére 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
refleter étroitement des mécanismes physiopathologiques (36, 267). De méme, la douleur
qualifiée d’insupportable et de cruelle, items respectivement présents dans les modeles
prédictifs de torsion d’annexe et d’UPR semblent étre des descripteurs qualitatifs de la
douleur. lls sont présents dans le Mac Gill Pain Questionnaire et semblent étre corrélés a la
sévérité de la douleur (30, 234, 258). La douleur de Il'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 a notre étude. La présence de cet item suggére une
localisation profonde, par I’intermédiaire du plexus aortique, par les patientes elles-mémes.
C’est aussi la physiopathologie qui peut expliquer les valeurs perfectibles pour le tri
des urgences gynécologiques de nos modeles pour les UPR. En effet, notre concept d’UPR
implique I’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 étre 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 méme, une infection génitale haute ou une appendicite
peuvent ne pas avoir les mémes signaux précurseurs que les autres UPR, avec plut6t des

signes infectieux prédominant (270).

122



C/ COMPARAISON AUX OUTILS DIAGNOSTIQUES CONVENTIONNELS

Comme nous 1’avons vu précédemment, 1’association de 1'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, I'échographie diagnostique
I’hémopéritoine (91) mais n’est pas en mesure de visualiser une rupture tubaire. La seule
méthode diagnostique fiable pour écarter une rupture tubaire est a I’heure actuelle la chirurgie
(196). Trois études se sont intéressées a la valeur diagnostique de quelques items d’anamnése
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 a 0.1 dans ces trois études.
Cependant, ces études n’étudient pas avec précision la sémiologie de cette douleur
abdominale, contrairement a notre étude qui élabore des modeles simples basés sur
I’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 a
nos resultats 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 étre imputable a la fagon dont les symptémes ont été
évalués, basé sur I’interrogatoire pour Hirata et coll. alors que nous les avons évalués par un
autoquestionnaire rempli par les patientes directement. Nous avons donc développé a ce jour
la seule régle de prédiction clinique de rupture tubaire chez les patientes porteuses de GEU a
partir de quatre questions fermées simples.

Comme nous I’avons vu auparavant, le seul modéle de prédiction clinique pour le

diagnostic préopératoire des torsions d’annexe actuellement existant est un score composite
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fond¢ sur 1'anamnése, 1’examen clinique et 1'échographie (Annexe 1). Ce score de 105 points
inclut I’absence de leucorrhées et de métrorragies, la présence d'un kyste de plus de 5 cm a
I’échographie, une durée d’évolution de la douleur de moins de 8 heures a la consultation
initiale, la présence de vomissements et de douleurs spontanées unilatérale ou abdominales ou
lombaires. Les patientes incluses dans le groupe a faible risque de ce score avaient une
probabilité prédite de torsion d’annexe de 3,7% (IC 95%, de 0,0 a 7,8), supérieure a celle de
0,3% (IC 95%, 0,0- 0,9) de notre nouveau modéle basé sur I’autoquestionnaire. Trois des
cing éléments du score de torsion précédent étaient fondés sur I'anamnése recueillie par le
médecin en charge des urgences et parmi ceux-ci, deux sont inclus dans le nouveau score issu
de I’autoquestionnaire: douleur spontanée unilatérale lombaire ou abdominale et présence de
vomissements, tandis que la douleur évoluant depuis moins de 8 heures était significative
dans I'analyse univariée. Dans le score composite, I'absence de leucorrhées et de métrorragies
était évaluée par un médecin spécialisé en gynécologie, tandis qu’elle est évaluée dans par
I’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 I’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 I’autoquestionnaire, présente des valeurs diagnostiques au moins égales
au score dépendant de I’interrogatoire et de I’examen clinique réalisés par un médecin et
associés a une échographie.

Pour ce qui est des UPR en gynécologie, il faut faire une analogie avec le principe de
triage développé par les urgences génerales ou les patients présentant des pathologies graves
doivent étre pris en charge plus rapidement. Ce concept a donne lieu a des échelles de tri
(205) ou la celérité nécessaire de prise en charge des patients est définie comme : immédiate,

dans les minutes, dans 1’heure ou bien délayée. Ces échelles sont en général basées sur des
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critéres cliniques mais ne sont pas adaptées aux urgences gynécologiques (271). Les urgences
gynécologiques nécessitent cependant un systéme de triage car leur acces direct en France est
responsable de leur fréquente surcharge avec des délais de prise en charge qui peuvent étre
longs, alors que certaines patientes y consultant présentent des pathologies variées dont toutes
ne relévent 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’étre examinée par un médecin (272) alors que
I’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. Aprés avoir défini les
urgences potentiellement a risque en gynécologie, qui nécessitent a notre sens une prise en
charge rapide, nous avons dévellopé le premier systeme de tri aux urgences gynécologiques a

partir de notre autoquestionnaire.
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D/ PLACE DANS LA DECISION CLINIQUE ET IMPLICATIONS

Les modéles de prédiction que nous avons dérivé peuvent avoir plusieurs places dans
I’aide a la décision clinique. En effet, les modéles dérivés pour les UPR et les torsions
d’annexe ont toute leur place dans le tri des patientes. Ces modeles peuvent étre utilisés a
I’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 étre plus rapide, grace a une réduction du délai d’attente de la
consultation médicale. Ces modeles prédictifs avec des spécificités maximales peuvent
permettre d’éliminer des pathologies, comme c’est les cas pour les patientes appartenant au
groupe a faible risque de torsion d’annexe. Une bonne spécificité pourra aussi éviter de
réaliser des ceelioscopies ou délayer des interventions chirurgicales qui pourront étre réalisées
de maniere programmeée. Par exemple, une patiente présentant une GEU la nuit aux urgences
pourra étre opérée le lendemain sans recourir a des équipes d’astreintes et pourrait limiter le
cott 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 a I’hopital, limitant le colit d’un transfert par ambulance ou SMUR.

A TDinverse, pour les modélisations recherchant une sensibilit¢ maximale, le
questionnaire pourra étre utile dans plusieurs circonstances. Lors du tri des patientes a
I’accueil des urgences hospitaliéres, 1’inclusion dans un groupe d’urgence potentiellement a
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 a risque pourra alors
indiquer la réalisation d’examens complémentaires, cliniques, biologiques ou morphologiques
par échographie ou tomodensitométrie abdomino-pelvienne. Ce systeme de tri pourrait réduire
les délais d’attente des patientes nécessitant une prise en charge chirurgicale urgente. Ces

modéles pourraient aussi s’appliquer a des modéles de télémédecine. lls pourraient étre utiles
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dans le cadre de la régulation du Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) et dans le cadre
de I’accueil des services d’urgences générales lorsqu’il n’existe pas d’unité de gynécologie
pour le tri des patientes.

Notre modele 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 déja eu un diagnostic de GEU
pose, c'est-a-dire ayant eu recours a un examen clinique, a un dosage quantitatif des HCG et a
une échographie. En effet, un medecin libéral, en cas de suspicion de rupture tubaire
suspectée par I’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 méme, une patiente traitée de
maniere médicale pour GEU en ambulatoire serait amenée & consulter rapidement aux

urgences gynécologiques en cas de changement de réponse a I'une des questions.
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E/ LIMITES

Notre travail présente plusieurs limites. Tout d'abord, les items de 1’autoquestionnaire
standardisés utiles pour la modélisation ont été identifiés chez des patientes avec des algies
pelviennes aigués 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 sévére, 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 1’analyse car nous recherchions a identifier les patientes
en amont de ce état de « near miss ». Par ailleurs, les patientes présentant une douleur sévere
peuvent avoir ét¢é moins enclines a compléter entiérement et jusqu’a la fin notre
autoquestionnaire, conduisant a un biais de sélection. Pour limiter cette source de biais, un
protocole de gestion de la douleur a ét¢é mis en ceuvre dans les accueils des urgences
gynécologiques des centres participant a [’étude. Par ailleurs, l'intensit¢ des douleurs
pelviennes chez les patientes incluses dans I'étude était élevée (75% des patients avaient un
score de 7 ou plus sur une échelle de 11 points échelonnée de 0 a 10).

Nous avons un taux de données manquantes qui n’est pas négligeable, pouvant parfois
atteindre jusqu’a 25% pour certains items. Ce taux important de données manquantes étaient
surtout observé a la fin de I’autoquestionnaire, ou les patientes pouvaient avoir une certaine
lassitude de remplissage de 1’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 1’autoquestionnaire dans de
futures recherches.

Nous ne pouvons pas exclure un biais diagnostique. En effet, en prenant 1I’exemple du

modele de prédiction de rupture tubaire, notre régle de prédiction clinique identifie les cas de

128



ruptures tubaires de gravité clinique suffisante ayant donné lieu a une laparoscopie. Nous ne
pouvons pas exclure que certains patientes non identifiées par la régle de prédiction n’aient
des ruptures tubaires mineures avec un arrét 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 I'une des 21 patientes traitées médicalement ait secondairement eu une
rupture tubaire, car les patientes ont été suivies jusqu’a négativation des hCG. Enfin, la
rupture des trompes a été diagnostiquée chez 21,3% de nos patientes avec GEU, ce qui était
inférieur a 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 I’autoquestionnaire associés a une pathologie d’intérét (225, 274). Cependant, ce risque
d'erreurs de type | est limité car tous les éléments de I’autoquestionnaire proviennent d'une
analyse qualitative sur une population indépendante. Enfin, la régle empirique de bénéficier
de 10 patientes présentant la variable a expliquer par variable explicative sélectionnée pourrait
avoir participé au surajustement de nos modeles a la population étudiée pour la dérivation de
nos régles de prédiction clinique (275). Toutefois, Vittinghoff et coll. ont plaidé en faveur
d’un assouplissement de cette régle de 10 événements par variable dans les modéles de
régression logistique (276). Malheureusement, notre effectif était insuffisant pour réaliser une
validation externe de nos regles 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 I’inclusion dans les modéles et nous avons effectué des procédures de
validation croisée contre un éventuel surajustement des modeles a la population étudiée. Nous
avons méme réalisé deux méthodes de validation interne pour évaluer la stabilite de notre

modele de regression 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 étre 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 modele, 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
specificité stables. Toutes ces méthodes de validation étaient donc en faveur d’items
consistants pour le triage des UPR a partir de notre autoquestionnaire.

Nous n’avons pas non plus comparé les performances des modéles développés a partir
de ’autoquestionnaire a d’autres méthodes diagnostiques, comme 1’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 a la
réalisation de celle-ci.

La performance de notre régle 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 régle de
prédiction clinique conduit a un rapport de vraisemblance négatif de 0,16, ce qui est
encourageant et suggére son utilité pour le triage des patientes avec une GEU (247).

En revanche, le modele de prédiction pour le diagnostic de torsion d’annexe était dans
la fourchette attendue d’une sensibilité supérieure a 95% avec une capacite¢ d’éliminer le
diagnostic de torsion d’annexe a un risque inférieure a 1% chez les deux tiers des patientes se
présentant aux urgences gynéecologiques avec des algies pelviennes aigues.

Les valeurs diagnostiques de nos modéles prédictifs d’UPR sont inférieures a celles
attendues pour une utilisation en routine a visée diagnostique. Outre I’explication plausible

physiopathologique de 1’absence de signal commun, notre approche, regroupant toutes les
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pathologies ensemble pour développer nos modéles prédictifs d’UPR n’est peut étre 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 modéles prédictifs. Il faudrait peut étre, a I’instar de ce que
nous avons fait pour la rupture tubaire dans la GEU et les torsions d’annexe, développer des
modeles pour chaque diagnostic constituant les UPR en gynécologie et combiner ensuite ces
différents modeéles. 1l nous faudra pour cela développer de nouveaux modéles 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 sensibilit¢ de 87,5% retrouvee pour le
dépistage des UPR pourrait permettre une réduction efficace du délai avant la premiere
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 a une phase 1. Cette analogie a déja
¢té décrite dans le développement et 1’évaluation des interventions complexes en santé
mondiale. Elle est ’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 hypothéses avec le
développement théorique du meilleur choix d'intervention complexe et le design de 1’étude.
Les phases de développement et d’évaluation seront alors les suivantes: (1) phase | ou
mod¢lisation permettant [’identification des composantes de 1’intervention complexe; (2)
phase Il ou exploratoire, permettant la description des composantes variables et des éléments
actifs constants et essentiels de I’intervention permettant de décrire la faisabilité du protocole
pour comparer l’intervention complexe a une autre alternative; (3) phase Il principale
ou essai controlé randomisé; et (4) phase IV ou de surveillance a long terme permettant de
déterminer I’exportabilité de I’intervention et les résultats de celle-ci a long terme. On parle
de "passage a I'échelle" ou scaling up avec ce continuum d’évidence de plus en plus marqué
de la phase préclinique a la phase IV.

Si I'on suit cette analogie, la plupart des interventions en santé visant les femmes sont
dites « complexes » dés 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 modeéles de décision cliniques qui impliquent apres la procédure
diagnostique, le traitement des patientes. La mise en ceuvre des modeles développés par notre
autoquestionnaire s’apparente a une intervention complexe puisqu’il faut mettre en ceuvre un

programme d’implantation de ces régles de prédiction clinique qui combine I’accés aux
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patientes des autoquestionnaires, la formation des soignants, les rappels a la décision clinique
issus des résultats de 1’autoquestionnaire et 1’audit des erreurs diagnostiques par des leaders
d’opinion. Nous allons donc proposer en perspectives le passage a 1’échelle de nos modéeles

développés a I’aide de notre autoquestionnaire.

1/ Phase 1 : Modélisation

Lors du travail que nous avons présenté dans cette these, nous avons réalisé la
modélisation d’une intervention. En effet, nous avons déterminé les variables a expliquer
importantes a identifier dans le cadre des urgences gynécologiques avec définition du concept
des urgences potentiellement a risque en gynécologie. Ce travail a permis d’identifier les
items utiles de D’autoquestionnaire a la modélisation diagnostique, pouvant avoir des
implications thérapeutiques. La dérivation des modéles diagnostiques pour les pathologies
cibles a été réalisée suivie d’une validation interne. La version simplifiée du questionnaire
peut désormais étre utilisée en routine, et, du fait de sa longueur, parait administrable en soins

courants. C’est cette deuxiéme version du questionnaire que nous allons mettre en

perspective.

2/ Phase 2 : Phase exploratoire

Il s’agit ici du passage a la «vie réelle » de I’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 a
I’implantation de cette méthode diagnostique. En effet, le remplissage de 1’autoquestionnaire
peut se faire de maniére manuelle, mais, en plein essor des nouvelles technologies, d’autres

méthodes de remplissage peuvent étre envisagées. La premiere est le remplissage au moyen
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d’une borne d’accueil. Cette borne d’accueil tactile pourrait permettre en parallele le recueil
des données démographiques de la patiente a 1’aide de sa carte vitale. Ensuite, la borne
pourrait présenter les items de 1’autoquestionnaire qui serait rempli avant méme 1’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 étre utilisées par tous les soignants : aide soignante,
infirmiére d’accueil, personnel médical, et par la patiente elle-méme 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 a la patiente pour compléter 1’autoquestionnaire. Puis, le
médecin en charge des urgences pourrait recueillir les données de son examen clinique avant
de prescrire par I’intermédiaire de la tablette tactile d’éventuels examens complémentaires.
Dans ces deux cas, ’autoquestionnaire serait instantanément informatisé et ses résultats
traités, permettant ainsi de savoir si la patiente appartient a I’'un des groupes a risque d’une
pathologie étudiée par 1’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 a 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 I’autoquestionnaire aux méthodes diagnostiques conventionnelles.

Cette phase exploratoire pourra se faire avec la mise en place d’un réseau sentinelle

aux urgences gynecologiques 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 a valider le concept des urgences
potentiellement a risque en gynécologie et a définir les indicateurs permettant de les repérer
au sein du réseau de soin, y compris par I’autoquestionnaire standardisé. En effet, la notion
d’urgence potentiellement a 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 frangaises ou internationales sur la validité du
concept, ni sur les conséquences des erreurs diagnostiques des urgences potentiellement a
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 ceuvre des
études quantitatives permettant de vérifier le lien entre urgences potentiellement a risque et
morbidité sévere et d’en évaluer la fréquence. Ces indicateurs pourront également étre utilisés
pour tester I’impact de I’implantation de dispositifs tels que notre autoquestionnaire destinés a
améliorer la qualité des soins, en particulier, en ce qui concerne I’amélioration de la prise en
charge des urgences potentiellement a risque. A 1’issue de cette phase exploratoire,
I‘intervention complexe représentée par I’implantation de 1’autoquestionnaire et sa

comparaison avec les méthodes diagnostiques conventionnelles seront connues.

3/ Phase 3 : Essai Contro6lé randomisé

Tres souvent, les efforts de développement d’intervention s’arrétent en phase II. Cette
phase Il peut étre achevée par des études comparatives bien menées, parfois méme 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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I’intervention complexe (c'est-a-dire I’implantation de 1’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 colteux, mais surtout s’il conduit finalement a une
amélioration de 1’état du malade.

Aprés avoir défini I’intervention complexe, il faut donc définir I’'impact de notre
nouvel outil diagnostique sur les issues et les criteres de jugement diagnostiques par rapport a
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 ccelioscopie 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 criteres de morbidité sévere 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 déces dans les pays en voie de développement.

Notre autoquestionnaire nous semblant intéressant par son faible colt dans les
procédures diagnostiques, c’est naturellement que nous pensons a son utilisation en santé
mondiale. Pour évaluer I’impact de I’implémentation de notre autoquestionnaire sur les issues,
nous pourrions réaliser un essai randomisé en cluster. A I’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 I’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 hospitalieres, la moitié
des centres étant attribués au groupe d'intervention et la moitié dans le groupe témoin.
L'intervention complexe d’implémentation de 1’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 apres
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I’intervention. Ce design devrait permettre de mesurer les résultats avant, pendant et apres
l'intervention complexe. Le taux global de mortalité secondaire & des urgences
potentiellement & risque mesurée dans les hépitaux 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 sévere

4/ Phase 4 : « Pharmacovigilance »

Les issues défavorables peuvent également étre la conséquence d’effets iatrogénes de
soins basés sur les résultats de nos modeles. En effet, les conséquences de la prise en charge
des patientes identifiées positives par un examen a 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 a 1’échelle individuelle conduise en pratique a une détérioration paradoxale de
I’¢état de santé de la population a laquelle cette mesure s’adresse.

Pour I’intervention que constitue 1’implantation de notre autoquestionnaire, il faudrait
surveiller que les patientes identifiées a tort comme positives par nos modeéles ne souffrent pas
d’une morbidité évitable. Ainsi, il faut controler 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 a cette mauvaise identification. Ces complications dans notre cas
peuvent étre des complications parfois graves consécutives a une coelioscopie « blanche »,
c'est-a-dire sans pathologie retrouvée. Ces complications peuvent aller de la présence
d’indicateur de morbidité sévere tels que laparoconversion, transfusion de produit sanguin ;
etc... jusqu’au déces par plaie vasculaire ou choc anaphylactique consécutif a I’injection de
curares pour 1’anesthésie générale.

Il convient donc de surveiller a long terme, a I'instar des médicaments, les effets

indésirables secondaires de 1’intervention complexe que pourrait constituer I’implantation de
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I’autoquestionnaire AIDDA. Cette surveillance pourrait se faire a terme a 1’aide du réseau

sentinelle URGO.
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V CONCLUSION

L’utilisation d’un autoquestionnaire standardisé semble utile a la prise en charge des
patientes aux urgences gynecologiques. L’autoquestionnaire nous a permis de développer un
modele de prédiction clinique de rupture tubaire pour les patientes porteuses de grossesse
extra-utérine, ou son utilisation peut étre assimilable & un examen complémentaire. Nous
avons ensuite construit un score de torsion d’annexe, a partir des items de 1’autoquestionnaire.
Celui-ci présente des performances diagnostiques aussi bonnes que notre score composite de
torsion d’annexe, développé de maniére rétrospective, qui nécessite une consultation médicale
et une échographie pelvienne. Pour les torsions d’annexe, 1’autoquestionnaire pourrait se
substituer & la consultation médicale. Enfin, nous avons utilisé 1’autoquestionnaire dans le tri
des patientes aux urgences gynécologiques pour dépister les urgences potentiellement a
risque. Le développement du concept des urgences potentiellement a risque en gynécologie
nous a permis de trouver une utilité majeure a notre autoquestionnaire pour le tri des malades.
Son utilisation dans cette indication permet de déterminer quelles patientes doivent étre vues
le plus rapidement par les médecins afin de diminuer la morbidité secondaire a un retard de
prise en charge.

Nos travaux ont permis d’appréhender la physiopathologie sous-jacente aux
phénomeénes douloureux chez les patientes porteuses de pathologies gynécologiques, en
utilisant une verbalisation des items de 1’autoquestionnaire directement issue d’entretiens avec
des patientes. Notre outil global permet d’étudier la sémiologie fine des algies pelviennes
aigues ou la traduction verbale des phénoménes de nociception pourrait aider au diagnostic
étiologique grace a la localisation et au mécanisme responsable des douleurs. Cette
sémiologie douloureuse a pu étre développée de maniere adéquate par la méthodologie

qualitative que nous avons utilisée pour créer I’autoquestionnaire, 1’expérience ressentie des
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patientes étant meilleure que les avis d’experts dans nos résultats pour identifier des items
utiles a la dérivation de modéles de prédiction clinique.

Des applications de 1’autoquestionnaire pourraient étre réalisées dans le champ de la
télemédecine. En effet, nos modéles sont exclusivement basés sur I’interrogatoire par
autoquestionnaire et ne nécessitent pas d’intervention de personnel soignant pour étre utilisés.
Nos modeles pourraient donc étre appliqués en cas de ressources limitées ou bien comme aide
au diagnostic a distance pour décider d’une prise en charge adaptée.

L’autoquestionnaire, initialement trop long a remplir pour les patientes, a pu étre
condensé a la suite du développement de nos modeles en une version simplifiée, ne
conservant que les items potentiellement utiles au diagnostic. Nos travaux sont assimilables a
une phase initiale de développement d’un outil diagnostique. lls doivent étre complétés
d’études évaluant I’impact d’une implantation en routine de notre autoquestionnaire dans sa
forme simplifiée. Cette version simplifiée est maintenant utilisable pour le passage a 1’échelle.
Ce passage a I’¢chelle pourra se faire au sein d’un réseau sentinelle d’urgences
gynécologiques pour verifier la pertinence de son utilisation et déterminer ses modalités
d’implantation avant de planifier un essai contr6lé 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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BACKGROUMD: Adnemal torsion (AT) is dificult to dagnose and requines immedate surgery. The aim of #his sudy wa to develbp 2
simple score for 2sSsting in the pre-operative dagnoss of AT n women with 2oute pebvic min

HETHODS: Lking dat from a retospadive cohart of | 42 mitents with aqute peivic min, we devsloped a soore based an muliple logstc
regreson after a jpokdnie procedure. Ve validhted the soome in 2 prospertive cohart of 35 women with aqite paldc pan.

RESULT % Five oieria wee independenty =sociaed with AT confirmed by surgery: unifatenl lumbar or abdomind min [2djusted cdds
ratio @OR), 4.1; 95% confidenceinterval @5% ), 12 -14.0]; min duration <8 h 2 first presentation (200, 80; 95% O, | 7-375), vamit-
ing (208, 7.9:95% O, 23- 7710, alwence o lcormfioem and metroertaga (208, | 16; 95% O, 2367 ) and ovarian cyst larger than § em
by ubrasogaphy (200, 106; 95% O, 29 -388). The torsion score was lnsed on these five it Low-risk and high-risk groups wers
desived from values of the score [profebiity of AT, 3.7% (95% CL 0-78) and &9% (35% O, 53 -84), respectively]. Apglication of fhes=
riteria to the propecive cohort mnfimed the dagnostic acouracy of the sone [profubiity of AT, 6 (95% O, 0- 16) and T5% @5%
O, 26— 100y in the bowerizk and high-rzk groups, respecively].

COMCLUSIONS: Thi esy-to-cloulate score may prove usefdl for dagiosng AT in mients with aoute pelvic min s==n at general or

prescology amerpancy demrimens

Ky warrds: adnevd torsion / diagnoste meds / podnife procedure |/ ovarian opst

Introduction

Acute paivic pain i the kading reson far emegendg vists to gyrae-

cology departments (Konorawds et al, 19%) Among axmmon
e of aute pehic pain, adneal torsion [AT) & dfialt o diagnoss

and Viechnichd, 1974}

spedific (Huchon and Fawconnier, 201 0. Utrasonography alone &

iz bparcscopy (Bar-On &t al, X10). The absance of non-ivasive

this acute event (Geomgy and Viechnick, | 974).

These facts prompied us to dewslop 2 smple tod for dagnosing AT

¢ i wemen with acute pebvic min. Theaim of this study was © develop
¢ and vaidate 2 predicive score for the diggnasis of AT in patients seen
© for acute pebvic pain, based on the medical history, physical findings
¢ and simple ives Sgatons.

and requires immediae sugery. The el dagnesis of AT alows the

preventon of adneal loss, which decreses ferity (Boer md -

Wiskind, 1994} Riure © =tbizh the dagnaix dy may kad to :
trombophilits and periorit, which in wm may cuse death | Materials and Methods
{Iidlnls:nd]tﬁnlﬂﬂ.tmmlr.hpuwmhpﬂhg
formed unnecesanly in an efiort to awoid mEsng an AT (Georgy -
¢ Corsenuive patients whe presented to aur hospital for anute pelvic pain,
bsical fandives & - N & incuding those who had a postive pregancy test and who sibsequendly
The ad fincigs in patients with AT are non : required surpery were induded, except thase who undersent curetage
) ¢ forsponanecs dhartion and those whose dagnosis was esablished pre
wnrsiabie and Doppler fas a Bmied role (Nichols and julan, 1985 © b (eg. candiac actiity in ). The samne was
Ferm et o, 2000). The only refabie ivestgton for dagnaing AT genloned in 2 retrmpecie @hont of cosentie paients who pre
E senied betwesn | farary 2000 and 30 june 20M. For the vaidadon
vesBgations for diagnosng AT profably resuls in underdagnosis of &
. beteeen | Sepember 2004 and 31| Demmber 2005,

Study population

study, we prspecively nduded corsecsive patients who presenied
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Predictve soore for adnexa ordan

Table | Diagnostic performance charac teristics of slected criteria in the univariate analyss

Variahle Patients with the criterion {n) Se (%) Sp (%) Lr+ Lr— Povalue
Charian ot Hanry M s &0 (F-] ora oo
Sudden oreet of pain T TEH 8 142 05 [iLet]
e of an opiod aralgese (L] Hui 218 143 0 [ileeE]
Charian simulation 9 156 964 430 ik ] aal
Vaomitng ] 553 Lk 195 054 <0000
Pan dumson <8k ]| e L[N 1] on [i1:E]
Absenve of ewonrhom and metomhaga & S8 545 106 [ <0l
Sporiarecs wnilaerd abdomiral or lumbar pain | Tal L) (E. ] 034 O000E
Abserve of pain dorirg uterine mabilEmton 54 655 Ta p AL 049 [ile ¢ o]
Urilateral abd omiral eendermess i palpadon LH 87 407 145 011 [ile
Adreal mess by physcd excminaion M 344 -] FL]] 074 [ileeE]
CAP = Xmgf 54 5 500 1 ] oo
Cyat on dimsonogram al S8 51 rm oz <000
Cyst = & cm on ulrasonogram 50 i T3 EE ] k-] <000l
Litle o no fidld in the Dougas poudh a5 S8 1A 138 o [ele )

Sa, and Sty S Seificty; Let, poiive oot rase; Le—, g [l hood rase.

The study was approved by the insitutional revew baard of the french
Cdlee o Oletidars and Gyrascdogios under de rumber
COEROG- 1008 0463

Variables of interast

Cat were @leced by reviewing the medicl records. A sandardimed
fom was wsed to cdlec dafa of the prospective mhort The type,
location, severity and durasion of pan were recarded, as well 2 abdomiral
tendemes s, keucarhos or vagnal biesding at speculum examinason, and
adnesal mazses and cerdcd motion endemess x digial examination.
‘When data were misgng, the mievant symptoms wene mnside ned abosnt

In o degantment, uitrsonography is performed and remnded ot
nely in pasents with arute pehic pan. During the shudy, three ulasound
machines were used: 2 Viduson 530 MT fitted with a 7.5 MEz SEWS/TK
i trarevagind probe (Krecechnk AG)L a Logc 700 fitted with a
56MHz S18E mevex tranmaginal probe (GE Medial Sysem) and a
Logc 500 fited with 2 48-MHz EN1| cowex tanmagmal probe (GE
Medial System]). All uirasound scans wene done by 2 grmaemlogy depart-
ment resident, wing 2 sandadized proaedure. For the study, all sono-
gams were reviewed by one of us (CH) The presence of fluid in the
Dougas poudh was defined 2 fluid vishle behind the utenus on the mid-
mgtal image. The amount of intraperitoned fluid was aswecced semi-
quntittvely, baed on whether the upper edge of the effusion was no
higher than the werine ichmus, at the lewd of $he wberine body or
abowe the urerne fundus. Vhen an adnesal ot was idemified, s soe
was reconded; in the cae of 2 muitiiboubr opst, the overall opst dameier
was remeded .

The meference sandad for e diagnoss of AT was dhe sugical
dagoas.

Statistical analysis

Pasents with and withaut AT were mmpared usng Pearson’s 3 test for
qualitatve varables and Shudents ttest for quanttate varables. Ordinal
and ocontinuouws wariables dat Welded Povduves of < 005 in the univarias
arglyss were dichommized bxed on the aea under the remer

operaing daaaceristc (R0 corve ROC-AUT) and used in a predicive
madel (Tsonuta and Bax, 2006} For each wariable that was sgnificandy
aseodated widh AT, we cympubed sengtivity (Se), spedfidty (5p), the pos-
tive llelibood rafio (Lr+) and the negatve likelhood mto {r-).

Multiple logstic mgrexion aalsk was then used i seedc the best
madel for diagnaging AT. Varisbles yelding Ralues smaler than 005 n
the & e aralyds were | into the logsic regrecdon meodel.
A foreard stepwse prooedure was used © obmin the best combinagon
of waridbles independently asodated with AT at a P dhreshold <0105
(Harred 2t al, |99%). The sabilty of the predicive model was esied
using the jaddmife method (EBron and Gong, 1983).

The irsion soore was based on iems sgniicant in $he mulitvarate
logistic re grezdon aalyss and found to be sable wbng the pokdnife pro-
cedure. The number of torsion sore paints coninbuted by each soore
mem wasz obained by rounding up the J coeficent of the logisec
regrecian D peneraie 2 smple sabe. The ROCAUC of the inrdon
soorne was then @mpared with fhe RDCAUC of e bgstic regresdion
to check that dhe two values were not sgrifiantly difierent from eadh
other. The protahility of AT (P= /]| +esp(— {z= — A*core)]]). 5
and Sp were alolaed for each Drdon score vaue in the derivagon
cohart. Rk groups of AT ware then orstruced, n aorder o madmize
chaification raes, by mnbdering that the profabilty of AT should be
< 5% in the low-risk group and > 70% in the high-risk group.

For eadh patient in the validason chort, the tosion soore was clow-

using Sata® versan | 10 (Saa Cop., Collsge Sation, TH, LSA).

Results

We induded |42 patents i the rebospectve dedvation cohart,
among 331 mbtients admitied for aute pelvic pan during this period
and 35 patients in the validation cohort. The AT rate was not signifi-
cantly different betwesn the two cohorts (225 and 17.1%, respect-
ey, P= 049), and the min daacteistcs wee companabie (data
niat shown )

OLOE " 41 Jeqoed uo eenb £q B gpuncipucpoor deauny WwWoy pepe oo

161



1178

Hudhan =t al.

Table Il Factors ssodated with AT in the multiple
logistic regress on model.

Table Il Mumber of torsion score points comtribuied
by each factor and dinical prediction rule.

*OR 95X €l

Lencorrrom and memmortaga
Ha [ 13476
e I

Cysx =5 am on Wrasonogram

b1

17-175

Ha I
19
Spormanens unlateral abdomiral or lumbar pain
Ha I
Yoz 41

13170

12140

R, e oot raser 9500 O, 95K confi dence. intarval.

2 %

o e
*Vf/ﬁ x,f"”f

-

z.t”’ | |
. H 1 '5%;.;-% Hia T

LIS E e RO B

Figure | ROC cure of the torson scone.

Derivation cohort
The dagnostic performance damctenstics of the variables amociated

with AT in the univariaie arabyss ane shown in Table L AT was not E

History, contracaption or history of tubal igation. Ovarian cpstvimal- - of AT

imtion by utasonography was mone common in e AT goup, ad

the cptimal opst dameter for dscimimtg betemen fie two Discussion

By multiple logstec mgrezion amlyss, five wiable: independently :
predicted the dagnoss of AT: atmence of bucarrhos and metroerha- :

groups was Sem.

g ovariancyst lrper than 5 om, unifateral abdomina or lumbar min,
pain bating <8 h and vamiting. Adusted odds ratics (aDfs) ane

Wariahle Score Pradicted risk

points (X CILK

Mrerce of leurorrhioes and s
meraThagh.
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i reported in Table I The ROC-ALIC was 0.92 [95% confidene iner-
! val (95% OO, Q86-097]. The jackinife procedure showed that the
¢ logete model was sable

The torsion scome was given by the following equation: Soone =

: Absence of Eucorhom and metrorraga * 25 4+ Ovarian ot brger
¢ than Sem®25+ Pan hsting ks #han 8 h*20 + Vomiting * 20+
| Abdomimal or lumbar min® |5, The probabifty of AT can be e
r mated wng an appropriate bgstic rangoomatkn as P= 11+
¢ exp(0.098* score = 642)]. The score ROC curve is shown in Fg. |
 with fhe torson scone values.

The rounded cosficents constituting the score are geen n

E Table L Lozs of fit due to cosfident mounding was neghghle
D OROC-AUC, 09Z 95% O, 087-097) and the ROC-AULC of the
: soore was not sgnfianty diferent from the ROC-ALIC of the
| initial bogistic regremion moded (F = 0.44).

The lowrizk group comprised mtients with torsion seores =< 40,

whose protability o AT was 3.7% (95% CL 0-7 8), and the highrisk
¢ group comprised patients with torsion seores 80, whose probabiity
¢ of AT was 69% (95% O, 53-84) (Tabie W)

Validation cohort

¢ The diagostic performance charxterisfics and the protabiity of AT
¢ in sach probability-bevel group are reportsd D Tabie IV WER 2
b outoff of 40, the semiiviy was |00% (%% O, &1 100) and the
! negave Boehood rato was reo. A cut-off of 80 produced high sped-
> fidty (97%, 95% O, %0-100) and positive Befhood rafos (= 16)

values, ndicating that mtients with acute pefic min and at East

We imed 2 retros peitive cohort to develop 2 smple soone for predict-
ing AT. Frve ofiera were smocaied with AT: dzence of Bucorhom

E and merorragia, ovarian opst heger then 5 on seen on fieubasono-
\ gam, wiztenl uminr or abdominal pain, min hsting <8 h and
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e

Table IV Diagn catic waluis of the torson som in the valdaion abart fa = 35

Ry grase Soore vl Tamastiaty | h =]
.L:w-rIi: = S A28
High-ak el SFE (308 19-81

Spbany "ia P kil of AT Hiel
I ) 81— 1 L f—14
o S W-i T 0.4 e 1)

Skl med sirhs abe drww of AT = o oosmaecr cainrame; 2% O, V2N corficest o inmaral

s Thid tormes & ore parforsed wel ina predpeatie vaidees -
et df v with anle peide pain

Ouer ity bun deverad lisiteiond e we induded only patens
whes Unsdirwint drpery. In thaoey, we might hive maied pans
il Baed AT Bia dd et undergs dorgiry. Hevsier, iy al c
e il URdgedad AT eedenos dwre corplodon ad
periident beene pan S B adudl mecredn, which evaaslly
lead o surgery. The, ey dacherped with undagredaed AT
il pralalsly Bl MRl prasplly D OUF afEnBincy Foois, o
S PR dePed & ey e e Saidnd, i Wl e A Fele-
et g aned imducked all paten v bl durgery, tee 27K

Mm:mﬂunml_hﬁdnuﬂﬂﬁu_:

Hevaar, g an AT proaknoe of 10K in peties with s
pebde main, $e an-of of 40 wil b ceeecised with o 18K AT rae
by Eparedsegy (podilve lapamdosgy] M badig o s aigrade
e ol ligariocpy whanmd wing the ool of &0 wll ked o a
AR AT ritm by | ey, wlich vl cominder ae coptale. Furthen
ey, G fired rg dhae tha terdion sere precduced dmilbe madsinde
prodpeciven vl cobort D Seie dEarad 6 th EEdpaive
dsfivalon oobert apen agandl dulstre earfling

g ool erite e ubedim our Rorion dodm are wel kaows o e
it with AT Vorsiing wid deberbeed i a syspors ol AT iR
sverad 8ol (Hbbad, 1985, Boguirese o o, 1003) Ewler
Hudhes found due the S e pan onde o plyiicen Wil wed
desrt Pkl ared fulien, 1988, G oldaan, I989). That abdarnas of ki
eewthosea it meirerraga wid dgnificetly ddocted Wl AT inour -
iy probubly rellacs e cocurmnne of both dyfspon in palant
with cabur degredes Fabn aral, FYL Dodien, 1554)

Ui i veimiBsen of o craran Gyl in A Pl with gl
i dngpedd AT (Chics @ d, 00, Likes @ o, 2007, badase
Eerien iy osgiede o plor adhoal dverrmiy [Dhapea
at ail, 1958). Ovaren oyl dive may pliy o ey rol in g achanses :
ol AT {Limars o al, 2007), amd the 5-ors thmabold foumd sgnificars in
oF gy § condiwnl with the iwreum Pea @ g 2000 -
Boiguirane @ d, W) Ovardes Maied my mladl i S fra-
e off & gyit cacing AT o prooaged Ddwasn due 1o prodanged
teviion Georgek @ o, I00E) Howser, uFdonograghy ol -
dierertie AT fes oter oyl cosplosion Lnes ar g, 2007
Furtharmars, th nillad dvsaesofres dnorme n 5- B of palenn |
el AT bkt wed Faconmer, 2000 This usronograghy o :
i e Fellle i dagreding AT, :

A preier, o predoion Al 4 ealkbe for dewetng AT Gean

Hut pe singe feel cn relaby preide e digneas of AT, we -

st ta detrrsime whether o combinasion of ifepisd ignd aed
urenography ndng wid el We deslopad a dcore Buaed -
o v dech cimda Our Dorion doom doesl ol raduire Dogpier
wmmingion o ofwer sophificded mwetgeas o adecad by

o other [Dey @ dl, 17599). & b Beairs e irsosed et ¢ i wnd
accurataly deggreede AT i T- &K of € s, Bl S 8k in Leded
anly ek vwith AT decursentnd by b proioopy (Hisberd 19635,
ks ared Shisll, 19855 BarDw @ ail, 2000). Albeigh our madl
Py e M i il e Cois i wilh dtwnaded il evalis
e, W By o el provids eddbince o dach o (SRR
The ferion icom might pro weild in aserpecy deparssent for
i pend who mgure imsaes milira B o gymeockos
dipnmmeil and emerpnsy Rpmdoogy. Mia the SRR Ede
oy aedd ek dFgal prkdiel and ey imErove rdleal S
Ermnccegry of wormn with st palvic pan dedn @ Eeral asar
ey s

Conclusion

W dhivaiopad & dirspie degnente deomm Buded o v mproduei B
criterm, i it in e Fagng of eregency rooms paend with
ange pabde pan peaibly de e AT Pedpesie sullicerer
Heded e Avkdad B evaliade e dagodts paflorsanon of e
Eowien dcorm compared wil itreded dincd eveicson n e
s ol Thi e on docrs might preees wdald for o sl
ing padant with ane palve e deen W perdrd o §yisncclogy
sy dipartmenti Snee o conddern He epedencs in Eae
colegy o Mmooy & maded © ases the B doom iwrss e
Rewl e dedi iy B Gt Ror rolling e By Ay e oF Pk
diaril i & PoR-nvie ool for baparming ek bing low sk
Figh prebadide of AT and for iderifing paslans who raguire asen
gy Loy,
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Principales étapes qualitatives de la construction de I’autoquestionnaire standardisé par la méthode de

Colaizzi.
Item de I'autoquestionnaire Association fréquente | Classement des Sélection par Qualité | Questionn
sélectionné par les entretiens avec ou spécifique de experts analyse du sens aire
les patientes Pitem par les bibliographique simplifié
patientes a une ou validité de
pathologie face
Douleur profonde Salpingite GEU, Salpingite Moyenne
Comme des douleurs de régles FCS Mauvaise
Douleur fulgurante GEU Rompue Moyenne
Douleur vive (synonyme aigue, qui Torsion Bonne
lance)
Comme une pointe Salpingite
Comme si on appuyait fort sur le Salpingite
ventre
Comme un poignard (syn : aiguille, Appendicite GEU Rompue Bonne
transperce, traverse)
Déchirure GEU
Douleur qui tire GEU non rompue
rayonnante, étoile qui irradie GEU non rompue Bonne
Crampes Salpingite
Spasmes GEU
Comme une "gastro" (synonyme GEU Rompue Moyenne
indigestion)
Comme des douleurs de gaz GEU
GEU Rompue, Appendicite GEU Rompue, Bonne
Douleur trés forte Torsion
GEU non rompue, Bonne
Douleur forte Appendicite
Douleur intense GEU Rompue Moyenne
Douleur horrible Torsion Mauvaise
Douleur insupportable (synonyme a GEU Rompue Bonne X
se tuer)
Réveil nocturne (Syn : douleur plus GEU Rompue Torsion Bonne
forte la nuit)
Douleur & se tuer Torsion
Antalgiques non efficaces GEU Rompue Moyenne
La toux et les mouvements Appendicite Bonne X
augmentent la douleur
Douleurs aussi fortes que pendant FCS Salpingite
I'accouchement
Comme des contractions utérines GEU Rompue FCS Moyenne X
Pliée en deux de douleurs GEU Rompue Mauvaise
Douleur dans la région pelvienne Torsion Salpingite, Torsion, Bonne X
(synonyme : bas ventre) GEU rompue, FCS
Douleur qui part du pubis et remonte Salpingite Moyenne
jusqu’au cotes
Douleur plus forte sur l'ovaire (les GEU non rompue Moyenne X
ovaires)
Douleur latéralisée GEU non rompue Bonne X
Latéralisation a gauche. FCS Bonne
Latéralisation a 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 | aine Salpingite
Douleur qui part du bas-ventre et qui Salpingite
remonte jusqu’au niveau de | estomac
Douleur omoplate(s) ou épaule(s) GEU Rompue Bonne X
La douleur se diffuse a tout I'abdomen Moyenne X
(synonyme ventre) GEU Rompue Salpingite
La localisation de la douleur évolue GEU
dans le temps
Appendicite, GEU Bonne

Localisation précise des douleurs

non rompue
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Appendicite, GEU Bonne
Douleur toujours au méme endroit non rompue
Dyspareunie Salpingite Bonne
Douleur dans la région de I'anus GEU Rompue Bonne
Douleur augmentée par la palpation Salpingite, Moyenne X
du ventre Appendicite
Début brutal (Syn : d'un coup; douleur GEU Rompue, Bonne X
débutant par une crise aigiie) Torsion
Début des douleurs accompagné de GEU
saignements
Evolution en dents de scie (Syn = Torsion Mauvaise
Evolution par vague; intensité
changeante)
Evolution par crises douloureuses GEU Rompue Bonne
(syn un ou plusieurs pics de douleurs)
Durée de la crise de 5mn a 30 mn GEU
Douleur qui serre et qui relache (syn FCS Bonne
comme des contractions; syn se
calme puis reprend; va et vient)
Douleur en continu GEU non rompue Bonne
GEU non rompue, Bonne
Au fur et a mesure du temps, les Salpingite,
douleurs sont de plus en plus fortes Appendicite
Douleur en éclair GEU Rompue X
Au moins deux pics (synonyme crises) | GEU Rompue, Appendicite Moyenne
de douleur
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
Episode douloureux similaire Bonne X
auparavant
Douleur qui évolue progressivement Salpingite Bonne
Saignements FCS GEU non rompue, Bonne X
FCS
Saignements abondants (syn plus que FCS Bonne
des régles, beaucoup)
Saignements comme des regles (Syn GEU
Moyenne).
Evacue des caillots de sang FCS Bonne
Passage de débris tissullaires FCS Bonne
Nécessité d'aller aux toilettes pour FCS
évacuer le sang
Saignement peu abondant GEU non rompue Bonne
sang marron GEU Rompue Bonne
Sang qui coule FCS
Sang rouge FCS
Pense que c'est les régles GEU
Les saignements précedent les FCS, GEU
douleurs
Douleurs au passage des caillots FCS
Durée des saignements 1 a 3 jours FCS Bonne
plus de 7 jours GEU non rompue Bonne
4347 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, Salpingite Salpingite Moyenne X

malodorantes, jaunes)
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Début par une infection urinaire traitée Salpingite Mauvaise

Douleur pendant la miction Salpingite Moyenne

Brullre ou difficulté pendant la miction Salpingite

Lipothymie (synonymes : vertiges, GEU Rompue, Bonne X

sueurs, paleur, bouffée de chaleur) Torsion

Syncope GEU Rompue, X
Torsion

Fatique physique (Syn impossibilité de GEU Rompue GEU Rompue Bonne

rester debout, besoin de s'allonger)
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LI

Aide au Diagnostic des Douleurs Aigués pelviennes

Etude AIDDA

Développement et validation d’un auto-questionnaire pour I’aide au diagnostic
des douleurs pelviennes aigués

Madame,

Nous vous remercions d’accepter de participer a 'enquéte AIDDA coordonnée par I'unité 149 de 'INSERM
(Recherches épidémiologiques en santé périnatale et santé des femmes).

Ce questionnaire porte sur la ou les douleur(s) et/ou autres symptomes liés a votre venue aux urgences. Cette
ou ces douleur(s) peuvent avoir plusieurs localisations et avoir évolué dans le temps.

Il est trés important de remplir le questionnaire méme si vous vous sentez trés génée ou trés angoissée par vos
symptomes 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 a certaines questions.
Lisez toutes les questions méme si vous ne ressentez aucune douleur.

Vous pouvez demander I'assistance d’'un des membres du personnel soignant du service pour remplir ce questionnaire.

Cette démarche n’est pas obligatoire et repose entiérement sur le volontariat.

Les renseignements que vous nous fournissez sont confidentiels et pourront faire I'objet d’un traitement statistique
anonyme.

Pour plus de détails sur I'étude AIDDA, reportez-vous a 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’a confirmer le diagnostic de votre pathologie. lls seront détruits aprés codage et anonymisation de vos
réponses.

HOPITAL (811 ClAI): .. e ettt
Date d'arrivée aux urgences: | || __|jour | __||__|mois | _||_||__||__]année
Heure d'arrivée aux urgences: | __ || __|heures | __||__|minutes

NOM (2 premiéres lettres) : | __ || _|

PRENOM (premiére lettre) : | __|
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Renseignements personnels :

10.
1.
12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

. Date de naissance (le mois et l'année):| __||__|mois | _||_||_]||__]année

Pays de naissance (€1 Clair) .............cccorummrrrrecrinrnnnne

Origine géographique de vos parents : (€nfourez un chiffre)

France métropolitaine......... 1 DOM =TOM.......coervrrrrennn. 2 EuropedelEst.....c.cccoviniennes 3
Maghreb........cccocevreriernnnnn, 4 Amérique du Sud............... 5  Europe de I'Ouest (sauf France).. 6
Afrique noire......ccoevevmevrnnee 7 Amérique du nord.............. 8 ASIE. s 9
AULFE oo 107 PrECISEZ ..ottt
Langue maternelle (€N CIaIr) :...........ccccoouvvvveccinmnnnercrns

Votre demiére année d’étude : (entourez un chiffre)

Primaire (CP-CM2)............... 1 Lycée (2nde-terminale)........ 3

College (6eme-3eme)............... 2 Enseignement supérieur.... 4

Profession (€N ClaIr) :............ccooomvvvommrrciiineicsisseien.

Vous étes: (entourez un chiffre)

En activité.........ccooevvvernnee. 1 Eninvalidité..............cc... /Y VI 0] 7
Au chdmage 2 Retraitée.......ccovevrrerrvrnnnee.
En congé longue maladie..... 3 Etudiante
Combien de fois avez-vous €té enCeiNte?..............oorriiiiireee e
Nombre d'enfants nés aprés 5 mois de grossesse (vivants ou mort-nés) :.............c.ccccovervrrrrrnnnnn.
Nombre de fausses COUCRES : ...
(cochez oui ou non pour chaque question) oui
Avez-vous déja été opérée d'un kyste de I'ovVaire?............cccoeereineniienee s [
Etes-vous actuellement porteuse d'un kyste de I'ovaire?..............ccocrenncncnncnincnncncnenenes [
oui
Essayez-vous actuellement d'étre enceinte?............ccovvieiriniincce s [
Si oui depuis combien de temps? (en clair).............. |_||_Jans |_||_|mois oui

Avez-vous eu recours a la procréation médicalement assistée (PMA) pour le cycle en cours ?... |_|
Si oui de quel type: (€ntourez un chiffre)

Stimulation........ccoevvvvreennne. 1
FIV.seenenn, 2
[nsémination...........cccceeuuuee 3
(cochez oui ou non pour chaque question) oui
Avez-vous un partenaire sexuel Stable 2. e ||
Utilisez-vous actuellement un moyen de contraception ?2.............cccccocovvivnnenenneinnneneens [
Si 0, PrEGISEZ (€N CIAIF) ......ooovsocevvveeeee s
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19. Quel est le motif de votre venue aux urgences? (€N Clair) :.............covcvvvoimeveveersseneriiiesess s

20. Date du premier jour de vos derniéres régles : |__||_ |jour |__||__|mois |__||_||_|[_]année

oui  non
21. Etes-vous enceinte ? (COCNEZ UNE CASE).........cccocuuiimimrmerveeviiiisssnesveeeessssssseseesess s |
Les questions ci-dessous portent sur la DOULEUR liée a votre venue aux urgences :
22. Cochez le mot qui correspond a I'importance de votre douleur:
A votre arrivée aux urgences: Au pire moment de la douleur :
(1 seule réponse) (1 seule réponse)
AbSENtE.....ovverier e, | AbSENtE.....cveirier e, |
Faible....ooveeeieeecesc, | Faible....oooveeieecccec, |
Modérée........ccoovvrnrnrvnanriene | Modérée........covvvivrvrirrernennnns |
INteNSE. ..o L | INteNSE. ..o L |
Extrémement intense.............. | Extrémement intense.............. |

23. Donnez une note a votre douleur:

A votre arrivée aux urgences: (entourez un chiffre)

(Aucunedouleur) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Douleurla plus forte imaginable)

Au pire moment de la douleur: (entourez un chiffre)

(Aucunedouleur) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 (Douleurla plus forte imaginable)

oui non
24. Avez-vous déja 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 d€ 24 NEUTES.......co.ceeeeee et ettt 1
D8 1 @ 3 JOUPS.euiiiietreee ettt st 2
D8 4 A 7 JOUIS ..ottt ettt sr e s s et nre e 3
PIUS € 7 JOUPS....e ettt sttt 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 a votre venue aux urgences :

La douleur est située: (entourez 1 seul chiffre)
Dans la région pelvienne (bas-ventre)................ 1 Autre 10calisation.............ceevreenercnnricnscn e 3
Dans la région abdominale (ventre)............ccc.ee.e. 2 LaQUEIE: ..ot s
Vous ressentez surtout la douleur:  (entourez 1_seul chiffre)
Du €Ot GAUCNE........coveeeicercecrscr e 1 Des 2 cotes également............c.coevvennireniieennnn. 3
Du c6té droit 2 Au milieu 4
Avez-vous eu mal aux endroits décrits ci-dessous?
(cochez oui ou non pour chaque proposition)
oul non oul non
30. EPAUIE(S) ..vvveereerreee ettt 35. Partie moyenne du dos (au niveau lombaire)..... [ ]
31. Omoplate(s) ...... 36. Bas du dos (haut des fesses).........ccvrvrereernenn. ] ]
32. EStOMAC.......cvieceieiiscecreeee e 37, VUIVE. .o [ 1]
33, OVAIME(S)...eveeeerrrereieereesereeeireeseieeseeeeeseessse s 38, ANUS ..ot [ 1]
34, UBIUS ... e 39, CUISSE(S)...ouvuereririirerierieirrisiesiseeiesisese s [ ]
La douleur...
(cochez oui ou non pour chaque proposition)
our non oul non
43. ..part du bas-ventre et remonte jusqu’'au niveau
40. ..est située a un endroit précis...........cocoreernen. [ | dE 'ESIOMAC. . ov. e [ 1]
41. .se diffuse dans tout le ventre..............ccocovvnee. |__| || 44. .partdubas ventre etva jusque dans le dos..... [ 1]
42. ..part du bas ventre et remonte jusque sous les
(010 (YOS || || 45. .esttoujours au méme endroit............ccocrverrrev. [ ]
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Les questions ci-dessous portent sur la LOCALISATION de la douleur liée a votre venue aux urgences :

46. Localisez la douleur sur les schémas ci-dessous:

- 1 croix (X) : un point douloureux
- 1 surface hachurée (///l]) : une zone douloureuse

Face Dos
Droite - Gauche Gauche Droite
- » ) k
v Y ]
»
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Les questions ci-dessous portent sur TEVOLUTION de la douleur liée a 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 méme si 'intensité Change............covvrrreninenciniece e 1
Douleur par vagues, vient et repart, s'arréte puis reprend, intermittente, moments sans douleur................ 2

1 ou plusieurs crises aigués, bréves, momentanées, tEMPOTaIreS. ...........ovvvrireriniieneiee s 3
48. Avez-vous eu d’autres crises de méme nature dans les jours précédant votre venue aux oui non
UFGENCES ? (COCNEZ UNG CASE)..........ooooeeereeeeecceeoeeeeee e sesseeeseeeeses s sossoeseees s Iy

49.  Nombre total de crises (pics): (entourez 1 seul chiffre)

1 SEUIE CriSE...cveeereeieee e 1
2 CTISES.eeteveereneeeerireeeiese et 2
3 crises et pluS......cocvverevcreircise e 3:  Précisez le nombre de crises: |__| |_|
50. Durée d'une crise : (entourez 1 seul chiffre)
Moins de 5 minutes...........ccccoererinees 1
De 53 30 minutes........ocoervvenineriniinns 2
Plus de 30 minutes..........cccoovneverrinen. 3
La douleur... (cochez oui ou non pour chaque proposition)
oul non
51. ..a débuté brutalement (d'UN SEUI COUP)........ucvcuriurieierisi e e [
52. ..a débuté de maniere progressive, insidieuse
53. ..a débuté comme une "gastro” (INAIGESHON).........c.ccuueurerrir v
La douleur... (cochez oui ou non pour chaque proposition)
oui non
54. ..est augmentée lorSqUE VOUS tOUSSEZ............ewrireriirneinireisinie s e ||
55. ..estaugmentée lorsque vous bougez...........ccocuveenee ||
56. ..estaugmentée par la palpation du ventre ||
57, .VOUS TBVEIIIE .....covoeeet ettt e e s et ||
58. ..est calmée par les médicaments contre la douleur (antalgiques)..........cocvcueeerrirnerneeneineineineens [
59. ..estdéclenchée ou aggravée par les rappors SEXUEIS. .......cwvverivrereeriieensinei e creeseseesereenes [
L'intensité de la douleur: (cochez oui ou non pour chaque proposition)
oui non
B0. ..6VOIUE BN AENES A SCIB........eeeiriereirieie ettt st [
61. ..estrythmée comme des CONtraCtioNS............ccueeueeerveiireieeieree s [
62. ..estde plus en plus forte au fur et @ mesure du temMPS.........ccccoeennieen e, [
63. ..s'estDrutalement agQravee. ... e [
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Les questions ci-dessous portent sur d‘éventuels AUTRES SYMPTOMES liés a votre venue aux urgences:

64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.

71.

72.

73.

74.
75.
76.
7.

78.
79.
80.
81.

82.
83.
84.
85.

86.
87.
88.

(cochez oui ou non pour chaque proposition)

oul non
ST 110 T=Y 1T TR ] ]
SaignNeMENtS & SANG MAITON. ....c.viuiieireieeeee et et ettt sttt sttt et sttt bnes [
Evacuation de CalllOfS. ..........c.eu it | ]
Douleur au passage des CaillotS.........coueiiiieirii et st | |
Présence dans le sang de "Morceaux de PEAU"............courrrierrrrieeneiceeee et | |
Evacuation de I'€MDBIYON.......c.cv it ettt [
Nécessité de changer souvent de garnitures, d'aller évacuer le sang aux toilettes..................... | ]
Les saignements sont: (entourez 1 seul chiffre)

Moins abondants que des régles................. 1
Abondants comme des régles.................... 2
Plus abondants que des regles.................. 3

Durée des saignements: (entourez 1 seul chiffre)

Moins de 24 heures..........ccccoveonmronieveennn. 1
De 1A 30U et 2
De 4 a7 joursS. e 3
Plus de 7 JOUrS.......ooeveeeerrne e 4
(cochez oui ou non pour chaque proposition)
oul non
Pertes vaginales anormales (abondantes, malodorantes, jaunes..).........cccenenennnineinenienen. 1
oul non
ENVIE 08 VOMIN.....eiiit ettt et et s 1
VOMISSEMENT(S). v cvevrtrereeirereis ettt bt £ st bbbttt nr e 1
VOMISSEMENES TEPELES ...ttt ettt eb bbbt |1 ]
Vomissements au moment des Pics de dOUIBUF..........cc.cve. veuiveirineiriseirse s 1
oulr non
Infection UrNAINE traitEe. ..o vt 1
BrOIUMES UMINGIMES. ... ceceeeee ettt ettt et ettt ee st et | |
DIffICUILES @ UFINEI. ...ttt e s ettt nb e 1
Envies d'Uriner trop frEQUENTES........c..vvierries ettt | |
oui non
Impression que I'on va s'évanouir (téte qui tourne, voile devant les yeux, vertige...).................. 1
Evanouissement (perte de CONNAISSANCE). .......cc.vueiiereirerriieenieieiee st e 1
Sueurs, bouffées de ChalBUF..........cccuii i e 1
Grande fatigue (impossible de rester debout, besoin de s'allonger).........cocovevrerriveecrnenecenens 1
oui non
DIAITNEE.. ..o b e |1 ]
CONSHPALION. ...ttt £t be bt 1
Ventre gonflé de gaz, ballonnements...........cccov e |1 ]
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Décrivez la DOULEUR liée a votre venue aux urgences a I'aide des mots ci-dessous : (ne répondez pas pour les
mots dont la signification n'est pas claire pour vous)

(cochez oui ou non)
oui non
Battements H
Pulsations.........cccocveenee.
Elancements.................. | ||
En éclairs......ocooveeeeienn. | ||
Décharges électriques.... | _| || |
Coups de marteau.......... || ||
oui non
Rayonnante || ||
Irradiante..........cocveenennen. ] ] J
oui non
PIqUre. ..o, ] ]
COUPUIE....vvorreeerrerereennene ] ]
Pénétrante...................... | || K
Transpergante................. || ||
Coups de poignard......... || ||
oui  non
Pincement..........cccoouvvene. || || L
Serrement........eeeveeenne. [
Compression.................. || ||
Ecrasement.........co........ | ||
Tiraillement.........ccocov...... | ||
Etirement.........covevvveu. ] ]
Distension...........ccceeenne. | |
Déchirure.......ccorvrrrnrnnn. || |_I N
TOrSION....ceceeeeeeeeee [
Arrachement.................. | ||
oui non O
Chaleur......ccocveeeeeiee. | ||
Brilure.....ooceveereen, | |
oui non
Froid....ccooeeeniicereennns | || P
Glacé.......ccooovevverreerrnnn. [

(cochez oui ou non)
oui non
Picotements
Fourmillements
Démangeaisons.............. || ]
oui non
Engourdissement............ ] ]
Lourdeur.........cccvevevnne. (-
SoUrde.....oveeveeeererian | ||
oui non
Fatigante..........cccocueunee. [
Enervante........cooeveu. ] ]
Ereintante........coveeveeene. ] ]
oui non
Nauséeuse.........cc.......... | |
Suffocante.......coevereene. | ||
Syncopale
Inquiétante............c......... || ||
Oppressante.................. I ||
Angoissante.................... |
oui non
Harcelante........ccooveunn.. ] ]
Obsédante.................... | ||
Cruelle.. ..., (.
Torturante. .......ovvveveene. ] ]
Suppliciante.........c.cooe.... || ||
oui non
Génante.........ccc.covvevennn. ||
Désagréable..............c.... || ||
Pénible........cocoveeeerinnn | ||
-------------- | 1|
Enervante
Exaspérante
Horripilante..................... [
oui non
Déprimante............c........ | ||
Suicidaire...........coucvennnee. | 1|

(cochez oui ou non)
oui non
Q Légere............. |
Inconfortable [
0Ty Y [
Horrible, atroce............... || ||
oui non
Pliée en deux de...
douleur. ..o || ||
Comme un...
...accouchement.............. | ||
Comme des régles.......... | |
Contractions utérines...... (-
SpPasMES......ccvvurevreneneinns
Vive, aigué
Profonde.......ccc.cocreeneeneenee
Rythmée........ccovvivine.
Diffuse.....eveeemrcrreeneeneenee
Fulgurante.......cccccovvrenne
Comme une aiguille......... || ||
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