N

N

Evolution de la prescription d’examens para cliniques
par les internes au cours de leur semestre en
réanimation médicale
Philippe Vinceneux

» To cite this version:

Philippe Vinceneux. Evolution de la prescription d’examens para cliniques par les internes au cours
de leur semestre en réanimation médicale. Sciences du Vivant [q-bio]. 2006. hal-01732543

HAL Id: hal-01732543
https://hal.univ-lorraine.fr /hal-01732543
Submitted on 14 Mar 2018

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01732543
https://hal.archives-ouvertes.fr

UNIVERSITE
DE LORRAINE

AVERTISSEMENT

Ce document est le fruit d'un long travail approuvé par le jury de
soutenance et mis a disposition de Il'ensemble de la
communauté universitaire élargie.

Il est soumis a la propriété intellectuelle de l'auteur. Ceci
implique une obligation de citation et de référencement lors de
I'utilisation de ce document.

D'autre part, toute contrefacon, plagiat, reproduction illicite
encourt une poursuite pénale.

Contact : ddoc-theses-contact@univ-lorraine.fr

LIENS

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 122. 4

Code de la Propriété Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg droi.php
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm




UNIVERSITE HENRI POINCARE, NANCY 1 FACULTE DE MEDECINE DE NANCY
2006 N°

o™ THESE
VR

pour obtenir le grade de

DOCTEUR EN MEDECINE

Présentée et soutenue publiquement
dans le cadre du troisiéme cycle de médecine générale

par
Philippe VINCENEUX
le 24 tévrier 2006
EVOLUTION DE LA PRESCRIPTION D’ EXAMENS PARA CLINIQUES

PAR LES INTERNES AU COURS DE LEUR SEMESTRE
EN REANIMATION MEDICALE

Examinateurs de la these :

Monsieur le Professeur B. BLETERRY Président
Monsieur le Professeur B. LORCERIE Juge
Monsieur le Professeur C. TAVERNIER Juge
Monsieur le Professeur J N. BEIS Juge

Monsieur le Docteur J P QUENOT Juge



UNIVERSITE HENRI POINCARE, NANCY 1
FACULTE DE MEDECINE DE NANCY

Président de 1'Université : Professeur Jean-Pierre FINANCE
Doyen de la Faculté de Médecine : Professeur Patrick NETTER
Vice-Doyen de Ia Faculté de Médecine : Professeur Henry COUDANE

Assesseurs

du 1 Cycle : Mme le Docteur Chantal KOHLER

du 2" Cycle : Mr le Professeur Jean-Pierre BRONOWICKI
du 3" Cycle : Mr le Professeur Hervé VESPIGNANI

de 1a Vie Facultaire : Mr le Professeur Bruno LEHEUP

DOYENS HONORAIRES
Professeur Adrien DUPREZ - Professeur Jean-Bernard DUREUX
Professeur Jacques ROLAND

PROFESSEURS HONORAIRES
Louis PIERQUIN - Etienne LEGAIT — Jean LOCHARD ~— René HERBEUVAL ~ Gabriel FAIVRE - Jean-Marie FOLIGUET
Guy RAUBER - Paul SADOUL - Raoul SENAULT - Marcel RIBON
Jacques LACOSTE — Jean BEUREY - Jean SOMMELET - Pierre HARTEMANN — Emile de LAVERGNE
Augusta TREHEUX — Michel MANCIAUX — Paul GUILLEMIN - Pierre PAYSANT
Jean-Claude BURDIN ~ Claude CHARDOT - Jean-Bernard DUREUX — Jean DUHEILLE - Jean-Pierre GRILLIAT
Pierre LAMY — Jean-Marie GILGENKRANTZ - Simone GILGENKRANTZ
Pierre ALEXANDRE — Robert FRISCH — Michel PIERSON - Jacques ROBERT
Gérard DEBRY - Pierre TRIDON — Michel WAY OFF — Frangois CHERRIER - Oliéro GUERCI
Gilbert PERCEBOIS ~ Claude PERRIN — Jean PREVOT - Jean FLOQUET
Alain GAUCHER - Michel LAXENAIRE -~ Michel BOULANGE —~ Michel DUC — Claude HURIET - Pierre LANDES
Alain LARCAN - Gérard VAILLANT - Daniel ANTHOINE - Pierre GAUCHER - René-Jean ROYER
Hubert UFFHOLTZ — Jacques LECLERE — Francine NABET - Jacques BORRELLY
Michel RENARD -- Jean-Pierre DESCHAMPS - Pierre NABET — Marie-Claire LAXENAIRE — Adrien DUPREZ — Paul VERT
Philippe CANTON — Bernard LEGRAS — Pierre MATHIEU - Jean-Marie POLU - Antoine RASPILLER - Gilbert THIBAUT
Michel WEBER — Gérard FIEVE — Daniel SCHMITT - Colette VIDAILHET — Alain BERTRAND - Jean-Pierre NICOLAS -
Francis PENIN — Michel STRICKER - Daniel BURNEL — — Michel VIDAILHET - Francis PENIN

PROFESSEURS DES UNIVERSITES -
PRATICIENS HOSPITALIERS

{Disciplines du Conseil National des Universités)

42*™ Section : MORPHOLOGIE ET MORPHOGENESE
1ére sous-section : (Anatomie)

Professeur Jacques ROLAND - Professeur Gilles GROSDIDIER
Professeur Pierre LASCOMBES - Professeur Marc BRAUN
2'™ sous-section : (Cytologie et histologie)

Professeur Bernard FOLIGUET
3™ sous-section : (Anatomie et cytologie pathelogiques)
Professeur Frangois PLENAT - Professeur Jean-Michel VIGNAUD

43*™ Section : BIOPHYSIQUE ET IMAGERIE MEDICALE
1*™ sous-section : {Biophysique et médecine nucléaire)
Professeur Gilles KARCHER - Professeur Pierre-Yves MARIE — Professeur Pierre OLIVIER
2" sous-section : (Radiologie et imagerie médicale)
Professeur Luc PICARD - Professeur Denis REGENT - Professeur Michel CLAUDON
Professeur Serge BRACARD - Professeur Alain BLUM - Professeur Jacques FELBLINGER
Professeur René ANXIONNAT



44¥™ Section : BIOCHIMIE, BIOLOGIE CELLULAIRE ET MOLECULAIRE, PHYSIOLOGIE ET NUTRITION
1** sous-section : (B’iochimie et biologie moléculaire)
Professeur Jean-Louis GUEANT - Professeur Jean-Luc OLIVIER
2™ sous-section : (Physiologie)
Professeur Jean-Pierre CRANCE - Professeur Jean-Pierre MALLIE
Professeur Frangois MARCHAL - Professeur Philippe HAOUZI
3*= sous-section : (Biologie cellulnire)
Professeur Claude BURLET
4™ sous-section : (Nutrition)
Professeur Olivier ZIEGLER

45 Section : MICROBIOLOGIE, MALADIES TRANSMISSIBLES ET HYGIENE
1 sous-section : (Bactériologie - virologie ; hygiéne hospitaliére)
Professeur Alain LOZNIEWSKI1
2™ sous-section ; (Parasitologie et mycologie)
Professeur Bernard FORTIER
3*™ sous-section : (Maladies infectieuses ; maladies tropicales)
Professeur Thierry MAY — Professeur Christian RABAUD

46'™ Section : SANTE PUBLIQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIETE
1** sous-section : (Epidémiologie, économie de la santé et prévention)
Professeur Philippe HARTEMANN - Professeur Serge BRIANCON
Professeur Francis GUILLEMIN - Professeur Denis ZMIROU-NAVIER
2% sous-section : (Médecine et santé au travail)
Professeur Guy PETIET — Professeur Christophe PARIS
3™ sous-section : (Médecine légale et droit de la santé)
Professeur Henry COUDANE
4™ gous-section : (Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication)

Professeur Francois KOHLER - Professeur Eliane ALBUISSON

47" Section : CANCEROLOGIE, GENETIQUE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE
1** sous-section : (Hématologie ; transfusion)
Professeur Christian JANOT — Professeur Thomas LECOMPTE - Professeur Pierre BORDIGONI
Professeur Pierre LEDERLIN - Professeur Jean-Frangois STOLTZ
2™ sous-section : (Cancérologie ; radiothérapie)
Professeur Francois GUILLEMIN - Professeur Thierry CONROY
Professeur Pierre BEY — Professeur Didier PEIFFERT
3*™ sous-section : (Immunologie)
Professeur Gilbert FAURE ~ Professeur Marie-Christine BENE
4™ sous-section : (Génétique)
Professeur Philippe JONVEAUX - Professeur Bruno LEHEUP

48"™ Section : ANESTHESIOLOGIE, RIE‘.ANIMA;TION, MEDECINE D’URGENCE,
PHARMACOLOGIE ET THERAPEUTIQUE
1** sous-section : (Anesthésiologie et réanimation chirurgicale)
Professeur Claude MEISTELMAN - Professeur Dan LONGROIS - Professeur Hervé BOUAZIZ
Professeur Paul-Michel MERTES
2% sous-section : (Réanimation médicale)
Professeur Henri LAMBERT - Professeur Alain GERARD
Professeur Pierre-Edouard BOLLAERT - Professeur Bruno LEVY
3*™ sous-section : (Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique)
Professeur Patrick NETTER - Professeur Pierre GILLET
4™ sous-section : (Thérapeutique)
Professeur Francois PAILLE — Professeur Gérard GAY - Professeur Faiez ZANNAD



49*™ Section : PATHOLOGIE NERVEUSE ET MUSCULAIRE, PATHOLOGIE MENTALE,
HANDICAP et REEDUCATION
1** sous-section : (Neurologie)
Professeur Gérard BARROCHE - Professeur Hervé VESPIGNANI
Professeur Xavier DUCROCQ
2™ sous-section : (Neurochirurgie)
Professeur Jean-Claude MARCHAL - Professeur Jean AUQUE
Professeur Thierry CIVIT
3* sous-section : (Psychiatrie d'adultes)
Professeur Jean-Pierre KAHN
4" sous-section : (Pédopsychiatrie)
Professeur Daniel SIBERTIN-BLANC
5" sous-section : (Médecine physigue et de réadaptation)
Professeur Jean-Marie ANDRE

50*™ Section : PATHOLOGIE OSTEO-ARTICULAIRE, DERMATOLOGIE et CHIRURGIE PLASTIQUE
1** sous-section : (Rhumatologie)
Professeur Jacques POUREL ~ Professeur Isabelle VALCKENAERE — Professeur Damien LOEUILLE
2°™ sous-section : (Chirurgie orthopédique et traumatologique)

Professeur Jean-Pierre DELAGOUTTE ~ Professeur Daniel MOLE

Professeur Didier MAINARD - Professeur Frangois SIRVEAUX

3™ sous-section : (Dermato-vénéréologie)

Professeur Jean-Luc SCHMUTZ - Professeur Annick BARBAUD

4*™ sous-section : (Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique)

Professeur Frangois DAP

51% Section : PATHOLOGIE CARDIORESPIRATOIRE et VASCULAIRE
1** sous-section : (Pneumologic)
Professeur Yves MARTINET - Professeur Jean-Frangois CHABOT
2™ sous-section : (Cardiologie)
Professeur Etienne ALIOT — Professeur Yves JUILLIERE — Professeur Nicolas SADOUL -
Professeur Christian de CHILLOU
3™ sous-section : (Chirurgie thoracique et cardiovasculaire)
Professeur Jean-Pierre VILLEMOT
Professeur Jean-Pierre CARTEAUX — Professeur Loic MACE

4™ sous-section : (Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire)

52'™ Section : MALADIES DES APPAREILS DIGESTIF et URINAIRE
1** sous-section : (Gastroentérologie ; hépatologie)
Professeur Marc-André BIGARD
Professeur Jean-Pierre BRONOWICKI
2% sous-section : (Chirurgie digestive)
3'™ sous-section : (Néphrologie)
Professeur Michele KESSLER - Professeur Dominique HESTIN (Mme) — Professeur Luc FRIMAT
4*™ sous-section : (Urologie)
Professeur Philippe MANGIN - Professeur Jacques HUBERT - Professeur Luc CORMIER

53" Section : MEDECINE INTERNE, GERIATRIE et CHIRURGIE GENERALE
1" sous-section : (Médecine interne)
Professeur Denise MONERET-VAUTRIN -~ Professeur Denis WAHL
Professeur Jean-Dominique DE KORWIN - Professeur Pierre KAMINSKY
Professeur Athanase BENETOS - Professeur Giséle KANNY — Professeur Abdelouahab BELLOU
2% sous-section : (Chirurgie générale)
Professeur Patrick BOISSEL — Professeur Laurent BRESLER
Professeur Laurent BRUNAUD



54" Section : DEVELOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L'ENFANT, GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE,
ENDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION
1¥* sous-section : (Pédiatrie)
Professeur Daniéle SOMMELET - Professeur Pierre MONIN
Professeur Jean-Michel HASCOET - Professeur Pascal CHASTAGNER - Professeur Frangois FEILLET
2™ sous-section : (Chirurgie infantile)

Professeur Michel SCHMITT — Professeur Gilles DAUTEL — Professeur Pierre JOURNEAU

3™ sous-section : (Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale)

Professeur Michel SCHWEITZER — Professeur Jean-Louis BOUTROY
Professeur Philippe JUDLIN — Professeur Patricia BARBARINO — Professeur Bruno DEVAL
4*™ sous-section : (Endocrinologie et maladies métaboliques)

Professeur Georges WERYHA - Professeur Marc KLEIN -~ Professeur Bruno GUERCI
5tme sous-section : (Biologie et médecine du développement et de la reproduction)
Professeur Hubert GERARD

55'™ Section : PATHOLOGIE DE LA TETE ET DU COU
1** sous-section : (Qto-rhino-laryngologie)
Professeur Claude SIMON - Professeur Roger JANKOWSKI
2" sous-section : (Ophtalmologie)
Professeur Jean-Luc GEORGE - Professeur Jean-Paul BERROD - Professeur Karine ANGIOI-DUPREZ
3™ sous-section : (Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie)
Professeur Jean-Francois CHASSAGNE

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

64" Section : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
Professeur Sandrine BOSCHI-MULLER
Professeur Franck DALIGAULT

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

42t Section : MORPHOLOGIE ET MORPHOGENESE

lére sous-section : (Anatomie)

Docteur Bruno GRIGNON
2'™ sous-section : (Cytologie et histologie)
Docteur Edouard BARRAT
Docteur Frangoise TOUATI — Docteur Chantal KOHLER
3*™ sous-section : (Anatomie et cytologie pathologiques)

Docteur Béatrice MARIE

Docteur Laurent ANTUNES

43" Section : BIOPHYSIQUE ET IMAGERIE MEDICALE
1% sous-section : (Biophysique et médecine nucléaire)
Docteur Marie-Héléne LAURENS - Docteur Jean-Claude MAYER
Docteur Pierre THOUVENOT — Docteur Jean-Marie ESCANYE — Docteur Amar NAOUN

44*™ Section : BIOCHIMIE, BICLOGIE CELLULAIREET MOLECULAIRE, PHYSIOLOGIE ET NUTRITION
1¥* sous-section : (Biochimie et biologie moléculaire)
Docteur Jean STRACZEK -~ Docteur Sophie FREMONT
Docteur Isabelle GASTIN — Docteur Bernard NAMOUR - Docteur Marc MERTEN
2™ sous-section : (Physiologie)
Docteur Gérard ETHEVENOT - Docteur Nicole LEMAU de TALANCE - Docteur Christian BEYAERT
Docteur Bruno CHENUEL
4™ sous-section : (Nutrition)
Docteur Didier QUILLIOT

45" Section : MICROBIOLOGIE, MALADIES TRANSMISSIBLES ET HYGIENE
1¥* sous-section : (Bactériologie — Virologie ; hygiéne hospitaliére)
Docteur Francine MORY - Docteur Christine LION
Docteur Micheéle DAILLOUX — Docteur Véronique VENARD
2™ sous-section : (Parasitologie et mycologie)
Docteur Marie-France BIAVA - Docteur Nelly CONTET-AUDONNEAU



46 Section : SANTE PUBLIQUE, ENVIRONNEMENT ET SOCIETE
1% sous-section : (Epidémiologie, économie de la santé et prévention)
Docteur Frangois ALLA
4** sous-section : (Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
Docteur Pierre GILLOIS

47*™ Section : CANCEROLOGIE, GENETIQUE, HEMATOLOGIE, IMMUNOLOGIE
1* sous-section ; (Hématologie ; transfusion)
Docteur Frangois SCHOONEMAN -
3" sous-section : (Immunologie)
Docteur Anne KENNEL
4*™ sous-section : (Génétique)
Docteur Christophe PHILIPPE

48 Section : ANESTHESIOLOGIE, REANIMATION, MEDECINE D’URGENCE,
PHARMACOLOGIE ET THERAPEUTIQUE

1¥* sous-section : (Anesthésiologie et réanimation chirurgicale)

 Docteur Jacqueline HELMER - Docteur Gérard AUDIBERT
3" sous-section : (Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique)

Docteur Frangoise LAPICQUE ~ Docteur Marie-Jos¢ ROYER-MORROT

49*™ Section : PATHOLOGIE NERVEUSE ET MUSCULAIRE, PATHOLOGIE MENTALE, HANDICAP ET
REEDUCATION
5% sous-section : (Médecine physique et de réadaptation)
Docteur Jean PAYSANT

54* Section : DEVELOPPEMENT ET PATHOLOGIE DE L’ENFANT, GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE,
ENDOCRINOLOGIE ET REPRODUCTION
5™ sous-section : (Biologie et médecine du développement et de la reproduction)
Docteur Jean-Louis CORDONNIER

MAITRES DE CONFERENCES

05*™ section : SCIENCE ECONOMIE GENERALE
Monsieur Vincent LHUILLIER

32t gection : CHIMIE ORGANIQUE, MINERALE, INDUSTRIELLE
Monsieur Jean-Claude RAFT

40°™ section : SCIENCES DU MEDICAMENT
Monsieur Jean-Frangois COLLIN

60°™ section : MECANIQUE, GENIE MECANIQUE ET GENIE CIVILE
Monsieur Alain DURAND

61*™ section : GENIE INFORMATIQUE, AUTOMATIQUE ET TRAITEMENT DU SIGNAL
Monsieur Jean REBSTOCK ~ Monsieur Walter BLONDEL

64"™ section : BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE
Mademoiselle Marie-Claire LANHERS

65*™ section : BIOLOGIE CELLULAIRE
Mademoiselle Frangoise DREYFUSS — Monsieur Jean-Louis GELLY
Madame Ketsia HESS — Monsieur Pierre TANKOSIC — Monsieur Hervé MEMBRE



67"™ section : BIOLOGIE DES POPULATIONS ET ECOLOGIE
Madame Nadine MUSSE

68™ section : BIOLOGIE DES ORGANISMES
Madame Tao XU-JIANG

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES
Médecine Générale
Docteur Alain AUBREGE
Docteur Francis RAPHAEL
Docteur Jean-Marc BOIVIN

PROFESSEURS EMERITES

Professeur Michel BOULANGE - Professeur Alain LARCAN - Professeur Michel WAY OFF Professeur Daniel ANTHOINE -
Professeur Hubert UFFHOLTZ — Professeur Adrien DUPREZ - Professeur Paul VERT
Professeur Jean PREVOT - Professeur Jean-Pierre GRILLIAT - Professeur Philippe CANTON - Professeur Pierre MATHIEU
Professeur Gilbert THIBAUT - Professeur Daniel SCHMITT — Mme le Professeur Colette VIDAILHET ~
Professeur Jean FLOQUET - Professeur Claude CHARDOT - Professeur Michel PIERSON - Professeur Alain BERTRAND —
Professeur Daniel BURNEL — Professeur Jean-Pierre NICOLAS — Professeur Michel VIDAILHET

DOCTEURS HONORIS CAUSA
Professeur Norman SHUMWAY (1972) Professeur Théodore H. SCHIEBLER (1989)
Université de Stanford, Californie (U.S.A)} Institut d'Anatomie de Wiirtzburg (R.F.A)
Professeur Paul MICHIELSEN (1979) Professeur Maria DELIVORIA-PAPADOPOULOS (1996)
Université Catholique, Louvain (Belgique) Université de Pennsylvanie (U.S.A)
Professeur Charles A. BERRY (1982) Professeur Mashaki KASHIWARA (1996)
Centre de Médecine Préventive, Houston (U.S.A) Research Institute for Mathematical Sciences de Kyoto (JAPON)
Professeur Pierre-Marie GALETTI (1982) Professeur Ralph GRASBECK (1996)
Brown University, Providence (U.S.A) Université d'Helsinki (FINLANDE)
Professeur Mamish Nisbet MUNRO (1982) Professeur James STEICHEN (1997)
Massachusetts Institute of Technology (U.S.A) Université d'Indianapolis (U.S.A)
Professeur Mildred T. STAHLMAN (1982) Professeur Duong Quang TRUNG (1997)
Wanderbilt University, Nashville (U.S.A) Centre Universitaire de Formation et de Perfectionnement des
Harry J. BUNCKE (1989) Professionnels de Santé d'H6 Chi Minh-Ville (VIETNAM)

Université de Californie, San Francisco (U.S.A}



A notre Président de These,
Monsieur le Professeur BLETTERY

Il nous a fait [honneur 4 accepter la présidence de notre jury de thése.
Nous le remercions vivement pour la richesse et la rigueur de son enseignement,
pour les réflexes qu'il nous a permis & acquérir en médecine d urgence

et pour [intérét qu’il a porté a notre travail.

Nous le prions de croire en [assurance de notre profond respect.



A Monsieur le Professeur LORCERIE,

Nous sommes trés sensibles a Lhonneur qu'il nous fait en acceptant de juger ce travail.

Nous conservons un précieux, souvenir des enseignements théoriques et pratiques qu'il a

assuré au cours de nos études.

Nous le prions de croire en notre plus haute considération.



A Monsieur le Professeur TAVERNIER,

Nous sommes Ronorés de sa présence au sein du jury

Merci d avoir si spontanément accepté de juger ce travail

Merci pour le sérieux et Lintérét que vous avez 4 enseigner

Nous le comptons parmi ceux qui nous ont fait aimer la médecine,,

Nous le prions de croire en nos sentiments tres respectueux



A Monsieur le Professeur BEILS,

Nous le remercions d avoir accepté d’étre membre de ce jury.

Nous savons le temps qu’il consacre a promouvoir exercice de la Médecine Générale.

Nous le prions de croire en notre profond respect.



A Monsieur le Docteur QUENOT,

Nous sommes trés sensibles a la confiance qu’il nous a fait en nous proposant ce travail.

Merci d avoir toujours su vous montrer disponible

et de m’avoir encouragé tout au long de cette these.

Nous le prions de trouver ici [expression de notre reconnaissance.



Je dédie cette Thése,

A toi Elise,
pour ta simplicité, ton intégrité, ton amour

Je te condamne au bonheur que tu mérites

A notre petite Lou, trésor qui transforme notre vie

A toute ma famille,

A mon pere , qui m’a appris le respect de la vie,

qui a su me montrer la liberté,

qui a donné, jusqu’a sa derniére force, toujours pour autre
Il m'accompagne définitivement

plus que jamais vivant en mon coeur.

A ma mere, pour son courage discret et quotidien
pour son soutien permanents et ses conseils (si souvent justes..).
pour sa culture médicale, son savoir faire et son savoir étre

pour Lamour qu'elle offre, également, a chacun de ses enfants

A mes freres Laurent et Benoit,

a ma seur Marie,

A Marion, Frangots, Christelle,

A Thibaut, Mathilde, Paul, Chloé, Baptiste, Jeanne

Qu'ils soient certain de Camour que je leur porte



A Mamé, gourou et grand mere a la fois
A Mémé , j'espére qu’elle me voit

A mes grands péres, que j'aurais aimé connaitre plus encore...

A mes (nombreux) oncles et tantes,
A mes (innombrables) cousins et cousines

C'est un grand bonheur que d avoir un telle famille !

A mes beaux, parents
A leur présence généreuse et aimante
A Mamide,

A Marion et Romain,

A TOUS mes amis

A tous ces instants de joie,

A ceux plus durs, o1 j'ai reconnu leur soutien

A tous les soignants, médecins ou non, qui m’ont transmis leur richesse

A tous ceux que je n’ai pas cité et qui me sont chers

A la Bourgogne, au raisin et au vin, 4 tout ce que [ Homme fait de beau.



SERMENT

"Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele
aux lois de [honneur et de [a probité. Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,
individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.
Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous [a contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de [humanité. Jinformerai les patients des
deécisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai
jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences. Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de
la gloire.

Admis dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu a
lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas d corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne
prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort
délibérément.

Je preserverai [indépendance nécessaire @ [accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnemi pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans [adversite.
Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidéle @ mes
promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque".



SOMMAIRE ......vivirreenerecnenn. . cesssrsenanenees

INTRODUCTION ...ooiiiteeeietee sttt eveseeesssnessesasesnssnesassanesas s e e eaneesses p-2

1) REVUE DE LA LITTERATURE ...ootutiininteemeeceiemiensscississesse s sasasenes p.5
I-A : Articles posant une question d’ordre qualitatif ... p.5
I-B : Publication se rapportant plus spécifiquement a la formation des internes ................ p-8
I-C : Publications s’intéressant aux connaissances des cofits en lien aux prescriptions .....p.8
I-D : Publications développant ’idée que les hdpitaux universitaires

sont plus coliteux que leur homologues ZENErauX ........coovvivreineieinnenine e p-9

ID METHODOLOGIE ...oovvriittiiereireiriessisssesensenscsssse s sssssaesasss s ssss s p.10
I1-A 2 ChOIX AU ThEIME ..eoveeeieiie ettt p-10
II-B : objectifs de PEUAE .....coveiiiiiicce e p-10
I1-C : population StUAIEE .......cccccmimiiiiiiieiei et p-10
I-D : choiX de 1a PEriode .......co.ermeeueiiiieiiteii e p-10
I1-E : critéres de choiX des INTEITIES ....cvevveriereericreeritetreiere et ses e eb s ens p-10
11-F : établissement de la grille de données ..........coevviniiiiniiiniiic e p.10
I1-G : analyse statistique et ajustement des dONNEES .........ooveviieiininiennince s p-12

TTI) RESULTATS oo eeses e sssesess s sisessesssssssevassssss s sancns p.13
III-A : la population de patient : analyse deSCrPUVE .......c.oieeierenirneinenineniei e p-13
I11-B : prescriptions des internes au premier et au dernier mois du Semestre ........oevneee. p.14
I1I-C: prescriptions des senior au premier et au dernier mois du SEmMeStre .........oceoeeenc. p-15
HI-D : analyse multivariée concernant les INtETNES ..........coceeirreiiiiiiieenneneceenees p-16
II-E : analyse multivariée concernant Ies SENIOT .......oeieviieienieeinienniinesecccneecnee p-17
III-F : évolutions des prescriptions d’examen biologIQUES .........ccceverierecrnininiiirecnecninninn p-18
I-G : évolution des prescription de radiographies pulmonaires ...........cocoooeeeinieniineniees p-18
II-H : évolution des prescriptions d’électrocardiogrammes ............ooveeveeereennrenenienenene p-19
M1-1 : données chiffrées concernant le colit des Precsriptions ..........ccvvevevireieeseenieeriennns p-19

TV) DISCUSSION ..ottt ettt e p-20
IV-A 2 SUE 1S TESUMALS L.ovveeieiieeeeeiceeceeeie ettt st p-20
IV-B : encadrement et formation des INtEINES ........cocceeiiiriiiiiiiiiiiiie et p.21
TV-C : Colit de 1a fOrmation ........cceeeevuemieririieiiitcirer ettt e p.24
IV-D : Relation quantitatif-qualitatif ..o p-25
TV-E 1 PETSPECLIVES ..eoveuvevereeniiieieniiiiceieie e test sttt et p.27

CONCLUSION ..ottt ettt ettt e s bbb nens p.29
BIBLIOGRAPHIE ..ottt ettt et esaesas st assa s bbb ean s p-31

ANNEXE le calcul de 'IGS II — score



INTRODUCTION

La formation des internes en médecine au cours de leur cursus hospitalier comporte
essentiellement un apprentissage sur le terrain, les internes exergant leur fonction a temps
plein a I’hopital. Une partie des acquisitions se fait par enseignements théoriques, le temps
hospitalier s’articulant avec un temps universitaire. Les internes en médecine se font donc
progressivement une expérience professionnelle et personnelle, au contact des médecins

seniors qu’ils cotoient au quotidien.

Nous nous sommes intéressés aux prescriptions médicales, mission toute nouvelle
pour le jeune médecin en cours de formation qu’est I’interne. Cette capacité a prescrire n’est
pas acquise en un bloc, mais progressivement dans un contexte d’accompagnement , de

« tutorat » aupres des médecins qui enseignent sur le terrain.

« Un étudiant n’est pas un vase qu’on remplit, ¢’est un feu qu’on allume » Montaigne.

Définition : Prescription Médicale
« toute ressource mobilisable par le médecin et exécutable par un tiers en fonction du
probléme posé, soit :
- les aides au diagnostic (examen biologique, examen paraclinique)
- mise en place du projet thérapeutique (traitements médicamenteux, actes
d’auxiliaires médicaux, rédaction de documents administratifs, emploi de
matériels spécifiques...)

- déclenchement d’aides sociales. »

Le statut de ’interne a ’hopital
Il est fixé par le décret 99-930 du 10 novembre 1999, paru au J.O. numéro 262 du 11
novembre 1999, page 16804.

Concernant les activités de I’interne dans le service hospitalier ou il est affecté, il est dit :

« 'interne de médecine exerce ses fonctions de prévention, de diagnostic et de soins, par

délégation et sous la responsabilité du praticien dont il reléve. »



Les prescriptions d’un interne sont donc toutes placées sous la responsabilité et la surveillance

d’un médecin senior.

L’étude que nous avons choisi de mener s’intéresse aux prescriptions d’examens
biologiques et d’imagerie des internes , au sein du service de réanimation médicale du CHU
de Dijon. Ces prescriptions seront examinées d’un point de vue quantitatif. Leur examen se
fera par comparaison entre le premier et le dernier mois de leur stage dans le service de
réanimation médicale. Nous serons alors en mesure d’évaluer si le volume de prescriptions est
ou non I’objet de variations en terme de quantité, et donc de décrire un éventuel changement

d’attitude prescriptive de la part des internes a I’issue de leur semestre.

Il conviendra bien sir de repérer lors de I’examen des dossiers médicaux les
prescriptions effectivement réalisées par les internes, et donc d’écarter toutes prescriptions
faite par un senior. Par « senior », nous entendrons tout médecin prescripteur autre qu’un

interne (Assistant , Praticien Hospitalier , Professeur).

Nous aurons la possibilité d’appréhender la pratique- s’agissant du suivi clinique- d’un
interne dans ce type de service , trés spécialisé et ou I’autonomie de prescription ne peut étre
acquise que progressivement, tout du moins pour les jeunes internes. Bien siir, I’aptitude a la
prescription d’examens biologiques en quantité utile et raisonnable (raisonnée) ne dépend pas
que de ’avancement du semestre, mais aussi de I’histoire personnelle de chacun des internes,
de leur culture médicale, de leur relation au malade , de leur fagon d’envisager un soin, et de

I’encadrement qui leur est proposé.

« La variabilité et I’incertitude sont inhérentes a la pratique médicale » (Leplége)

Ces deux notions (variabilité et incertitude) distinguent la médecine d’une science
exacte, et rendent indispensable le sens clinique et le jugement du médecin. Ceci pour
appuyer le fait que les pratiques peuvent différer d’un médecin a un autre, sans que la qualité

des soins et des raisonnements en soit forcément affectée.

Cependant , lors de cette étude, nous emploierons 1’outil statistique, et nous devons
donc « standardiser » chaque élément afin de les comparer. Nous avons choisi, et afin de

« lisser » ces variations interindividuelles, de grouper les données concernant les



prescriptions des internes, et de les comparer globalement , en « réduisant » le probléme posé
a la seule comparaison quantitative des prescriptions d’examens biologiques, entre le début et

la fin de la période étudiée.

L’ « histoire naturelle » d’une prescription sera détaillée, cette notion étant essentielle
dans le fonctionnement global d’un service, quel qu’il soit. En effet, chaque demande
engendre une charge de travail aux différents intervenants d’une chaine allant de la

prescription au résultat de I’examen concerné.

Nous avons profité de la saisie des prescriptions pour en évaluer le colit en terme
d’actes biologiques (cotation B de la nomenclature des actes médicaux, le B étant facturé 0,27
euro). Nous consacrerons donc un bref paragraphe aux colits des prescriptions effectuées
d’une part par les internes, d’autre part par les médecins seniors.

Le recueil de ces données a été établi grace au concours des différents laboratoires , a
savoir les laboratoires d’hématologie, de biochimie, d’hémostase, de bactériologic et de

mycologie.

Les résultats de notre travail seront la source de perspectives, notamment dans le

domaine de I’évaluation des pratiques et de I’encadrement des internes.



I) REVUE DE LA LITTERATURE

Lors de la recherche bibliographique, nous avons constaté qu’aucune référence
littéraire médicale ne traite directement des prescriptions des internes, d’un point de vue
quantitatif. Or, il est nécessaire de disposer d’¢léments chiffrés , méme ponctuels, afin de

discuter de la pratique des internes , s’agissant de leur prescriptions.

Le théme de la prescription médicale assurée par les internes est abordé dans la
littérature médicale en terme de contexte de travail, de qualité de vie professionnelle, de
réflexion quand a la prise de responsabilités au quotidien, et est envisagé principalement d’un
point de vue qualitatif, s’agissant des protocoles et des régles régissant les modalités des
décisions médicales.

Nous avons identifié quelques ¢tudes en rapport au temps de travail des internes , aux erreurs
pouvant étre dues a la fatigue, et qui @ mon sens , s’écartent trop de notre sujet pour étre
mentionnées dans notre bibliographie.

Les différentes références que nous avons sélectionné concernent souvent la pratique

des internes et s’intéressent a I’aspect qualitatif des décisions médicales.

Nous avons organisé nos références en quatre catégories : celles traitant de la pratique
des internes du point de vue de I’analyse qualitative de leur prescriptions , celles s’intéressant
a la formation des internes plus précisément, celles dont le sujet est centré sur le colt des
prescriptions médicales et plus particulicrement sur la connaissance de ces données par les
médecins, et enfin les études traitant des colits de fonctionnement des hopitaux universitaires

en comparaison aux hopitaux généraux.

I-A : Les articles posant une question d’ordre qualitatif s’agissant des prescriptions :

Anton C. et al -(4)- développent I’hypothése suivante: la capacité a prescrire
correctement augmente aprés une période de mise a disposition d’un outil informatique
intégrant des régles de bonne pratique. L’étude a lieu au sein d’un service de néphrologie d’un
service universitaire (Birmingham). Lors de chaque prescription informatisée, un message

apparailt signalant une erreur et proposant une conduite a tenir. Durant une période de trois



semaines, 51612 prescriptions on permis de relever 15853 messages d’erreur dont 6592
concernant I’indication ou la posologie.

Une diminution de 50% du nombre de messages a été observée a I’issue de la période étudiée.
Concernant les seniors : ils faisaient moins d’erreur mais leur observance vis a vis des

recommandations délivrées lors des messages était également plus faible.

Avorn J. -(5)- appuie I'idée qu’une base de données détaillant les dépenses en lien
avec les internes et étudiants hospitaliers (formation et colt en rapport a ’activité des
internes) serait utile a créer pour tous les services , afin d’appréhender le probleme de la
prescription des internes ( balance bénéfice / risque, cotit des traitements médicamenteux, des

tests de labo).

Chow KM. et al -(12)- , dans cette étude €laborée a Hong Kong, recense les
déclarations volontaires d’erreur de prescription d’examen de laboratoire sur une période de
deux ans. Ce travail concerne 104 internes en 1¢re année de résidanat . Le constat est qu’il y a

plus d’erreurs dans le premier mois d’exercice que par la suite.(OR=2,64).

Davidov L. et al -(15)- , dans cette étude américaine (New York), détaillent les
différents types d’erreurs de prescription et posent la question d’une possible relation entre
ces erreurs et le temps de travail comptabilisé. Les prescription concernées sont
médicamenteuses, de laboratoire, paracliniques autres, et de soins infirmiers. Les résultats
permettent de préciser le type d’erreur et sa proportion :18% mauvaise dose, 15 % mauvaise
fréquence d’administration, 15% prescription répétée. Tout ceci a priori sans corrélation avec
le nombre d’heures de travail (sur une période de 24h.) Notons que cette étude porte sur tout

le personnel médical et n’est donc pas spécifique aux internes.

Evans et al. -(19)- font la comparaison entre les prescriptions informatisées et
manuscrites  (Etude anglaise (John Radcliffe Hospital, Oxford)): Les prescriptions
informatisées sont plus complétes, davantage datées et signées. Mais I’informatisation ne
permet pas un meilleur contrdle des erreurs (en particulier erreurs d’indication), et nécessite

plus de temps que la prescription manuelle (55 sec VS 20 sec en moyenne).

Finucane P. et O’Dowd T. -(20)- réalisent une enquéte d’opinion des internes

(enquéte nationale irlandaise) : sur 65 % qui répondent , une majorité¢ (pas de chiffre) est



satisfaite quant a leur formation, les relations avec les autres professionnels de santé et
Penvironnement de travail. Mais une majorité déclare aussi manquer de temps consacré a la
formation , manquer de retour sur leur « performance » (critique de leur activité), et subir des

stress inutiles (environnement de travail).

Garbutt et al. -(22)- aprés enquéte réalisée a 1’hopital Barnes-Jewish de St-Louis
(Missouri), déclarent : 59% des seniors considérent que leur prescriptions sont siires, et 15%
des étudiants seulement en disent autant. 83% des personnes répondant pensent qu’une erreur

de prescription est inacceptable.

Pearson SA. et al. -(32)- ont réalisé une étude au sein de deux hépitaux universitaires
de Newcastle (Australie), portant sur I’autonomie de prescription concernant les internes : 19
% des prescriptions sont assurées par l’interne de fagon autonome, et 52 % sont des
prescriptions d’ordre symptomatique. Ceci plus souvent en service d’accueil des urgences,

en gynécologie et obstétrique, et plus fréquemment la nuit et les week end.

Pearson SA. et al. -(33)- lors d’une étude américaine (Harvard Medical School et
Harvard Pilgrim Health Care, Boston) décrivent les facteurs influengant (ou déterminant) les
prescriptions des internes : enseignement au lit du malade , guides de bonne pratique , staff

avec senior permettant de revoir les prescriptions et d’analyser les erreurs.

Schumock GT. et al. -(38)- ont réalis¢ un questionnaire auprés des praticiens
hospitaliers et des pharmaciens d’un grand hopital américain (Chicago), cherchant de cerner
les facteurs influengant les prescriptions médicamenteuses : sécurité, efficacité, monographie ,

contre indication, cout, guides de bonne pratique.

Surcin L. et al -(39)- ) montrent par cette étude francaise (Hopital Robert Debré,
Paris) que des recommandations ajoutées au formulaire de prescription permettent de
diminuer le nombre de prescriptions, d’augmenter la proportion d’examens indiqués (33 vers
50%), d’éviter des prélevement sanguins inutiles (30 vers 15 %), et cela sans augmenter le

nombre d’oublis de prescriptions d’examens.

Willett LL. et al -(42)- s’intéressent lors de cette étude américaine (université

d’Alabama) au respect des reégles de bonne conduite par les résidents en matiére de



prévention (vaccination anti pneumococcique, conseil en sevrage tabagique, dépistage des
cancers du colon et bronchique, suivi lipidique) : ils concluent qu’il n’y a pas de différence

observée entre interne 1ére année et 2éme année.

I-B : Publications se rapportant plus spécifiqguement a la formation des internes :

Finucane P. et O’Dowd T. -(20)- réalisent une enquéte d’opinion des internes
(enquéte nationale irlandaise) : sur 65 % qui répondent , une majorité (pas de chiffre) est
satisfaite quant a leur formation, les relations avec les autres professionnels de santé et
I’environnement de travail. Mais une majorité déclare aussi manquer de temps consacré a la
formation , manquer de retour sur leur « performance » (critique de leur activité), et subir des

stress inutiles (environnement de travail).

Gordon JJ. et al. -(23)- ménent cette étude australienne (Macquaries Hospital, North
Ryde, New South Wales), portant sur les compétences techniques, de prévention et de
communication des internes. Ils constatent que les progres les plus importants se font en
communication, et affirment que les régles de premiers soins doivent étre enseignées plus

intensément en début de cursus.

Pearson S. et al. -(34)- , dans cette étude australienne (Université de Newcastle) ont
établi un questionnaire basé sur des cas cliniques proposé aux internes. Réalisé en début
d’année : 66% d’erreur, méme questions en fin d’année : 75% de bonne réponses (les internes

concernés effectuant leur premiére année d’internat).

Rolfe IE. ~(35)- affirment dans cet article australien (University of Newcastle, New

South Wales) que les internes sont en mesure d’identifier leurs besoins de formation

I-C : Publications s’intéressant aux connaissances des coiits en lien anx preseriptions :

Dresnick SJ. et al. -(17)- mentionnent dans cette publication américaine le manque de
connaissance concernant le colt engendré par les prescriptions médicales, qu’ils constatent

dans les diverse strates hiérarchiques (externe, interne seniors) sans différence notable.



Gomez Perrez B. et al. -(25)- ménent une étude espagnole (Hospital Clinic i
provincial de Barcelone) portant sur le degré de connaissance en matiére de colt des
prescriptions de bilans biologiques et des prescriptions médicamenteuses courantes : il n’est
pas constaté de différence significative entre internes et seniors. Une meilleure connaissance
des cotits en thérapeutique qu’en test biologique est observée, pour les internes comme pour

les seniors.

I-D : Publications développant Pidée que les hopitaux universitaires sont plus cofiteux

que leur homologues généraux :

Cameron JM.-(11)- affirme dans cet article paru dans le New England Jourmal of
Medecine, que les hopitaux universitaires sont 33% plus coliteux que les autres hdpitaux. Il
précise que ce surcolt en dii principalement aux activités plus spécialisées assurées par ces

établissements.

Gusching JP. et al. -(26)- dans cet article tiré d’un périodique frangais (Gestion
Hospitalieére) proposent une approche économique du fonctionnement d’un service de

réanimation, via le PMSI.

MacKenzie TA. et al. -(27)- étudient au Canada (Queen’s University a Kingston): le
cotit de fonctionnement, ’unité utilisée étant un jour d’hospitalisation, et montrent que les
hopitaux assurant une formation (les hopitaux universitaires ) sont les plus cofliteux que les

hdpitaux non universitaires.

Mechanic R. et al. -(30)- , dans cette étude américaine, montrent que le coft de
fonctionnement d’un hopital est en augmentation corrélée au degré d’enseignement dispensé
par I’établissement , ces cofits étant majorés par la recherche et les services plus spécialisés

de ces établissements.



II) METHODOLOGIE

[1-A :- choix du théme

Cette étude m’a été proposée par le Dr Quenot J.P. , Praticien Hospitalier au sein du service
de Réanimation Médicale du CHRU de DIJON, qui souhaitait apporter une réponse chiffrée a
la question du volume des prescriptions des internes et a son évolution durant un semestre

passé dans le service.

II-B : objectifs de I’étude :

-Objectif principal : ¢tudier les prescriptions d’examens para cliniques faites par I’interne en

début et en fin de semestre en réanimation médicale.

-Objectif secondaire : comparer les volumes de prescriptions entre internes et seniors.

1I-C : population étudiée : tout malade hospitalisé¢ dans le service, pendant

les premiers et derniers mois des semestres sélectionnés.

II-D : choix de la période : déterminée par la présence dans le service des

internes dont on étudie les prescriptions, mais également par la présence en nombre stable des
seniors.

II-E : critére de choix des internes: il s’agit d’internes effectuant leur

premier passage dans un service de réanimation.

II-F ¢ établissement de la grille de données

¢données d’état civil des patients :

-nom
-prénom

-nom de jeune fille
-date de naissance
-age

-S€XC
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¢ données administratives hospitaliéres

-numéro d’hospitalisation

-date d’entrée

-date de sortie

-durée d’hospitalisation en réanimation
-durée d’hospitalisation totale
-mortalité en réanimation

-mortalité hospitaliére

¢ données concernant la pathologie principale

-diagnostic principal PMSI
-IGS II (score de gravité)
-ventilation mécanique

-durée de ventilation mécanique

¢ données d‘examens biologiques

-Numération et formule sanguine

-Numération globulaire

-TP et TCA (Taux de Prothrombine et Temps de Céphaline Activée)

-Tonogramme sanguin

-bilan hépatique

-Lactates

-Enzymes cardiaques

-Examen Cyto-Bactériologique Urinaire (ECBU)
-Toxiques urinaires

-CRP (Protéine C-Réactive)

-hémocultures

-bilan de consommation

-autres examens biologiques

¢ données d’examens d’imagerie et autres investigations

-Radiographie pulmonaire

-Electrocardiogramme
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Le recueil des donnéesa été réalisé par consultation des dossiers patients aux
archives , en assurant une distinction des prescripteurs. Chaque colonne destinde aux
prescriptions a ¢été doublée afin de pouvoir dénombrer et classer distinctivement les

prescriptions établies soit par un interne, soit par un senior.

II-G :Analyse statistique et ajustement des données :

Les données sont exprimées en moyenne <+ écart type. Les variables
qualitatives ont ¢été analysées par un test du chi-2 et un test exact de
Fisher. L'analyse des variables quantitatives s'est faite par un test de
Mann et Whitney. L'analyse multivariée a ¢été réalisée par wune régression
logistique. Toutes les données ont été analysées sur le logiciel SAS version

8.2.

Les critéres d’ajustement des données ont €té les suivants :

-La durée d’hospitalisation
-La gravité de la pathologie principale (via I’IGS II)

-La durée de ventilation mécanique, invasive ou non.

Nous avons donc listé et analysé les 100 premiers dossiers de patients hospitalisés
dans le service de réanimation médicale pendant le premier mois des semestres sélectionnés,
puis les 100 premiers dossiers de patients hospitalisés durant le dernier mois de ces semestres.
La période ¢tudiée s’étale de novembre 2001 a mai 2003., et a concerné quatre internes.

Apres avoir complété notre grille de données détaillant les différentes prescriptions pour
chaque patient, nous avons donc pu distinctement analyser les données concernant les internes

et celles relevant des médecins seniors . Les résultats sont présentés sous forme de tableaux.
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IIT) RESULTATS

ITI-A : Caractéristiques des patients a I’admission en réanimation :

Les caractéristiques des patients ne différent pas significativement entre le début (premier
mois) et la fin (dernier mois) des semestres analysés

I s’agit donc d’une population de malades homogene dans le temps, permettant une analyse
de la variation des quantités de prescription sans crainte de biais direct.

En effet, nous constatons que les malades ayant une assistance respiratoire permanente, les
patients ayant une pathologie lourde ou nécessitant une hospitalisation de longue durée sont
repartis de fagon homogene sur notre période d’étude. Il en va de méme pour leurs aspects
démographiques (4ge et sexe).

Caractéristiques Premier Mois Dernier Mois p
(N=100) (N=100)
Age, année 63+15 66+ 0.65
Sexe masculin, No. 61 66 0,48
39+23 43+20 0,21
IGS I score
Durée ventilation mécanique, j 549 4+7 0,29

Diagnostic principal, No. (%)

OAP/Choc cardiogénique/IDM 6 12
Sepsis/Choc septique 25 21
BPCO/Pneumonie/SDRA 20 25
Hémorragie digestive/Choc hémorragique 8 6
Atteinte neurologique (AVC...) 17 13
EME 3 5
Insuffisance rénale aigué, troubles métaboliques 8 9
Surveillance post-opératoire 2 2
Intoxication médicamenteuse 9 7
Encéphalopathie post-anoxique 2 2
Durée de séjour en réanimation, j 9,3+11 8,8+12 0,77
Décés en réanimation, No. (%) 28 30 0,87
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I11-B : Comparaison du volume de prescriptions par I’interne entre le premier mois et le

dernier mois de stage :

Les prescriptions d’examens biologiques, de radiographies pulmonaires et d’ECG sont
quantitativement moins importantes au cours du dernier mois, sans que cela ne soit significatif
(p>0,05)

Premier mois Dernier mois P
(n=100) (n=100)
Bilans biologiques 35440 27433 0,11
Radiographies pulmonaires 4+6 243 0,07
ECG 242 11 0,17
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1H1-C : Comparaison du volume de prescriptions par le senior entre le premier mois et le

dernier mois de stage de Pinterne :

Les trois catégories de prescriptions sont stables dans le temps pour les seniors.

Premier mois Dernier mois p
(n=100) (n=100)
Bilans biologiques 19420 17+£24 0,38
Radiographies pulmonaires 243 243 0,45
ECG 1+1 1+1 0,84

15



1II-D : Analvse multivariée des prescriptions entre le premier et le dernier mois de stase

pour les internes :

Aprés ajustement sur la gravité des malades et sur la durée d’hospitalisation, les volumes de
prescriptions de bilans biologiques et les radiographies pulmonaires sont significativement

moins importants en fin de semestre.

OR* IC P
Bilans biologiques 1,30 1,21-1,41 0,02
Radiographies pulmonaires 1,20 1,12-1,31 0,03
ECG 1,10 0,90-1,30 0,16

* : Ajustement sur I’IGS 11, la ventilation mécanique, la durée d’hospitalisation
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HI-E : Analyse multivariée des prescriptions faite par le senior entre le premier et le

dernier mois de stage d’internes :

Nous pouvons constater que les seniors prescrivent de fagon stable dans le temps.

OR* IC |
Bilans biologiques 1,02 0,91-1,13 0,47
Radiographie pulmonaires 1,03 0,87-1,24 0,68
ECG 0,99 0,97-1,01 0,11

% : Ajustement sur ’IGS 1I, la ventilation mécanique, la durée d’hospitalisation
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III-F : Evolution des quantités d’examens biologiques prescrits par les internes et les

médecins seniors, entre le premier et le dernier mois du semestre :

BIOLOGIE
*%k

4000
3500+
3000

25001 1 .
2000, O 1er mois

@ Dernier mois

1500
1000+
500+

INTERNES SENIORS

** <0,05

III-G : Evolution des quantités de radiographies pulmonaires prescrites par les internes

et les médecins seniors, entre le premier et le dernier mois du semestre :

RADIOGRAPHIES PULMONAIRES

400
350W
300
250+
2001
150+
100

'O 1er mois
‘@ Dernier mois

T et e

INTERNES SENIORS
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11I-H : Evolution des guantités d’examens électrocardiographiques prescrits_par les

internes et les médecins seniors, entre le premier et le dernier mois du semestre :

ECG

160
140
120
100
80
60
40
20

O 1er mois
@ Dernier mois

INTERNES SENIORS

1I-[ : Données concernant le coiit des examens prescrits

Ces données chiffrées ne rassemblent que les colits en lien avec les prescriptions d’examens

biologiques.

premiers mois internes : 35600 euros.
seniors : 19310 euros..

derniers mois internes : 27390 euros.

seniors : 16830 euros.

Les internes engendrent de part leurs prescriptions des coit plus élevés de « fonctionnement

de service », par comparaison aux seniors.
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IV) DISCUSSION

IV-A : Sur les résultats

C’est sur la prescription des examens biologiques et de radiographies pulmonaires que
s’observe une diminution significative en quantité, s’agissant des prescriptions des internes.

Remarquons que I’analyse en variation de quantité permet de faire abstraction du fait
que les internes peuvent , de part leur présence prolongée et régulicre dans le service
(présence le plus souvent biquotidienne, les contre-visites en particulier se faisant plus
souvent en I’absence de senior), prescrire plus en volume que les seniors.
En effet , nous comparons ici les variations des volumes, leur valeur absolue n’intervient
donc pas dans le raisonnement.

Nous pouvons donc avancer le fait que les internes évoluent vers une diminution de

leur quantité de prescriptions entre le début et la fin du semestre.

Le critére « quantité de prescriptions » fait naitre plusieurs remarques :

- il peut étre abordé de manicre indépendante du caractére qualitatif, afin d’apporter
une réponse « brute » a notre question. Le lien entre le quantitatif et le qualitatif pouvant faire
I’objet de nombreux autres travaux.

- ¢’est un critére qui, par ses variations, pourrait refléter 1’autonomie du prescripteur ,
mais il semble nécessaire de noter le contexte et la question précise, ce n’est plus du
quantitatif seulement ( on est admettre que D’autonomie est déja une notion d’ordre
qualitative!) En fait cette approche apparait multifactorielle, et doit étre envisagée lors
d’études qualitatives, avec les ajustements et les questions nécessaires ... est-on plus
autonome lorsqu’on prescrit plus 7 est-on plus synthétique et expérimenté lorsqu’on prescrit
moins ? Un patient qui bénéficie de nombreux examens para cliniques est-il de ce fait mieux
pris en charge ?

- il peut permettre de quantifier le travail engendré, en suivant le cheminement d’une
prescription dans ["hopital, via les différents «acteurs » concernés par cette prescription.

- on peut I"analyser dans le temps et étudier indirectement un comportement ( ou une

variation de charge de travail)
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- c’est aussi une base possible d’évaluation du cofit, colt des prescriptions elles
méme mais aussi colit de la formation des jeunes médecins ( existe-t-il un surcolit du a des
prescriptions plus nombreuses ? ce serait une autre étude possible en comparant plus

largement les volumes de prescription par interne et par senior au sein de 1"hopital.))

IV-B Encadrement et formation de internes : y’a-t-il une relation significative et

objectivable entre la quantité de prescription des internes et leur encadrement ?

La question de I’accompagnement des internes au cours de leur stage dans un tel service
( technicité des soins, actes médicaux et paramédicaux trés fréquents et lourds, pathologie
aigués et séveres le plus souvent...) est délicate a aborder du fait de la multiplicité des criteres
pouvant intervenir. Nous ne pouvons pas directement (et uniquement) corréler I’évolution des
prescriptions en volume a la qualité de ’encadrement des internes concernés.

Cependant, il parait indispensable de s’arréter sur cette notion que les chiffres semblent
nous indiquer : les jeunes médecins prescrivent plus en quantité¢ dans leur période initiale
d’activité. Y a-t-il une raison précise a cela ? Pouvons nous identifier cette raison et la prendre

en considération lors de I’organisation de I’encadrement des internes ?

Les résultats de notre étude nous indiquent que les internes prescrivent plus en début de
semestre d’une part , et globalement plus que les seniors d’autre part. L.’évolution en quantité
décroissante de leurs prescriptions est-elle le fruit d’une attitude différente évoluant avec le
temps et donc :

- leur connaissances,
- leur intégration au service,
- leur recul sur la nécessité et la rythme du suivi des indicateurs biologiques

permettant la prise en charge des patients ?

Faut-il comparer abruptement les quantités de prescriptions des internes avec celles des
seniors ? La différence observée indique que les internes ont un volume de prescription
supérieur a celui des seniors. Est-ce réellement une variation propre au comportement des
internes ? Les médecins seniors n’auraient-ils pas la méme attitude, la méme nécessité de

renseignements para cliniques, en I’absence des internes ?
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Ces questions relevent d’une approche analytique plus complexe, que nous

mentionnerons dans les perspectives de recherche.

Revenons sur les déterminants de la prescription par les internes. L histoire de chaque
interne intervient dans sa « fagon» de prescrire (attention : fagon de prescrire est une
expression a cheval entre le quantitatif et le qualitatif...). J’entend par « histoire » : le poids
de son environnement personnel (amis, famille) , le déroulement de son cursus universitaire
(externat, internat ou résidanat), I’élaboration de sa culture médicale.

Les prescriptions médicales sont bien str guidées par des protocoles reconnus par les sociétés
savantes médicales, mais aussi par I’enseignement d’habitudes et de régles propres au service,

justifiées par la spécificité des malades rencontrés dans certaines spécialités.

Ces protocoles et autres recommandations sont des aides a la prescription. Cependant la
décision médicale (notion élargie de la prescription) est par essence complexe. Peut-on

I’analyser dans un but de la dicter a tous ?

D’aprés Bertrand Grenier (24), I'analyse décisionnelle est « 1‘étude du cheminement du
raisonnement médical, de ses exigences, de ses contraintes et de ses déviations, dans le but

d’en accroitre 1’efficacité, d’en réduire les risques et les coflits financier et humain. »

La question de la formation médicale initiale et continue est ici posée. Il ne s’agit pas
d’éduquer les médecins (jeunes internes ou « installés ») pour qu’ils fassent ce qu’on leur dit
de faire...le but est d’étudier comment, pour les aider a optimiser leurs prescriptions, inciter
les médecins a reconnaitre et explorer leur propre pratique, intégrer la diversité et la
pertinence de différentes approches ( thérapeutique ou diagnostique) , s’intéresser aux aspects
de leur décision qui ne sont pas strictement rationnels et a ceux, trés nombreux, qui ne sont
pas strictement médicaux..... ; la prescription , que I’on nomme décision médicale, est souvent

« négociée » entre patient et médecin.
Une prescription s ‘appuie, a des degrés divers, sur plusieurs facteurs relevant de :

*la maladie : c’est ’aspect biomédical pur (nature, origine, caractéristiques, tolérance,

évolutivité, aspects épidémiologiques...).
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*la rencontre : c’est la relation médecin-malade. Le Malade est un individu ayant une
histoire, il est porté¢ par une subjectivité confrontée a la souffrance et a la maladie. Le
médecin est soumis aux regles et contraintes de son art, mais aussi & sa propre
personnalité (que dire du médecin malade ?)

*le contexte : c’est l’aspect socio-économique, avec ses contraintes culturelles et

administratives, avec la recherche de réseau capable de prolonger le soin.

Il est souvent difficile de se positionner par rapport a des normes, qui sont toujours sous-

tendues par des valeurs. 11 est donc délicat de standardiser la décision médicale

Les recommandations sont le plus souvent centrées sur des critéres propres a la maladie , cela
les rend plus accessibles, plus légitimes culturellement, plus rentables (cofit financier et
humain) .

Il faut ajouter a cela non seulement !’infinie complexité de pratiques médicales toujours
spécifiques, mais aussi des éléments aussi discutables que les habitudes les croyances ou les
« droits imprescriptibles » tels que la liberté de prescrire pour les soignants ou la liberté de
choix pour le patient ...

L’appréciation de la rentabilité de I’activité de soins et des moyens pour 1’optimiser se heurte
a des questions d’ordre politique, technique mais aussi éthique.

Elle génére aussi des questionnements sur la production d’un savoir qui se voudrait absolu,
hors de toute influence et, fort de sa crédibilit¢ médicale, habilité a s’imposer a tous,

praticiens comme usagers.

Ces réflexions sur la décision médicale sont bien siir étoffées par I’expérience et le recul du
praticien. C’est par la voie de la réflexion et de I’exemple que peut s’acquérir cette
expérience. Nous sommes donc bien devant un probléme d’encadrement et
d’accompagnement , cela étant assuré par le contact nécessaire des internes avec leur maitres.
(terme pouvant certes paraitre un peu désuet mais qui reste & mon sens une réalité : I’interne
apprend grice a ses maitres...)

Nous réaffirmons ici le besoin d’un encadrement permanent des jeunes internes et a fortiori
dans leurs premicres semaines de stage. La transition entre « vieil externe » et « jeune
interne » étant tout a fait brutale et subite, dans cette mission confiée « du jour au

lendemain », avec les responsabilités et les difficultés qu’elle implique.
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IV-C : cout de la formation :

Le tableau exposé dans la partie résultats, permet de constater que les internes
engendrent de part leurs prescriptions des cofit plus élevés de « fonctionnement de service »,
par comparaison aux seniors.

Nous pouvons observer plusieurs éléments :

-Les prescriptions des internes allant en diminuant sur un semestre, nous constatons que les
colits sont en rapport a cette évolution : il sont en décroissance.

-Les prescriptions des seniors, qui sont stables dans le temps du point de vue quantitatif,
représentent elles des cofits qui augmentent. Cela montre que bien évidement il n’existe pas
de proportionnalité stricte entre quantité et colit des examens.

-Globalement, les prescriptions du premier mois sont plus élevées que celles du dernier mois
d’un semestre ((52430 et 46700 respectivement)

-Notons également qu’ici seules les prescriptions d’examens biologiques ont été recensées

pour en préciser le cott.

Ce rapprochement des quantités et colits des prescriptions ne me semble pas étre la
bonne voie d’interprétation des chiffres...I’activité des internes et des seniors en matiére de
prescription n’étant pas la méme en quantité comme en qualité au sein du service. De plus,
malgré le caractére homogene des populations de malades étudiées, il est sans doute « naif »
de penser qu’elles engagent des coflits de prise en charge strictement comparables. 11
conviendrait de recenser les cofits par pathologie si on voulait engager une étude s’intéressant
aux colts des prescriptions.

Par ailleurs nous voyons que le cas des seniors renforce I’idée qu’il n’est pas suffisant
de raisonner en quantité brute d’examens : les quantités observées sont stables dans le temps
mais les cofits comptabilisés sont en augmentation : cela laisse entrevoir une limite a la
comparaison brute de ces données. Il n’y a évidement pas de simple proportionnalité entre
quantité et colt.

Nous pouvons en fait poser d’autres questions : Ou se trouve le (sur)cofit relatif a la
formation des internes : excés de prescription 7 double lecture interne-senior ? lenteur dans
I’élaboration des prescriptions ? manque de recul, de connaissances, de savoir

clinique entralnant des prescriptions abusives ou encore « de sécurité » ?
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Les données de la littérature annoncent que les hopitaux universitaires sont reconnus comme
étant plus coliteux que leurs homologues non universitaires (11) (27) et (30). Peut étre est-ce
en rapport avec la présence de jeunes médecins en formation, mais pas seulement : les
établissements universitaires sont le théatre d’activités médicales et chirurgicales plus
spécialisées et donc plus onéreuses. 11y a en outre un pdle de recherche qui s ‘exerce moins
dans les hopitaux non universitaires.

Appréhender le cofit de formation des internes doit donc se faire au moyen d’études plus
approfondies, cherchant a faire la part entre ’activité des internes et I’activité globale des

hopitaux permettant leur formation.

Faisons 1a un aparté concernant le cheminement du travail engendré par une prescription d’un
examen : prescription, transmissions interne-infirmiére, transmissions entre infirmiéres,
prélevement, conditionnement, transport, traitement par le laboratoire, édition des résultats,
transmission de ceux ci (papier et/ou informatique), lecture et interprétation...
Cette « histoire naturelle » des prescriptions suppose I’implication de nombreux intervenants.
C’est un des éléments a prendre en considération, au regard des cofits financiers et humains
engendrés. Et cela souligne la nécessité d’apprendre a réduire le nombre des prescriptions
aux seules réellement nécessaires a la prise en charge des patients

L’apprentissage du « savoir prescrire » nécessite aussi de remettre en cause 1’utilité
diagnostique et thérapeutique de I’examen demandé. Et ici le compagnonnage des internes par

les seniors est capital !

IV-D Relation gquantitatif-qualitatif

S’agissant de la difficulté a faire le lien entre notre étude d’approche quantitative et les
interprétations possibles des résultats ouvrant sur le qualitatif, notons que les données
quantitatives :

-sont a la fois incontournables et relatives, car soumises a d’autres données
chiffrées. (données statistiques)

-se congoivent dans un contexte

-ne sont pas absolues : pour tout test ou examen, il existe des faux positifs et des
faux négatifs

-sont produites par ceux qui les récoltent ; ces derniers peuvent étre incompétents

(on ne recueille pas forcément « tout ce qu’il faut et comme il faut»), trop
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« motivés » (on ne reconnait que ce qu’on connait), ou porteurs de préjugés (on
cherche ce qu’on veut trouver)

-ne sont pas toujours strictement reproductibles : la concordance de deux lectures
d’une méme réalité par deux lecteurs ou par un lecteur a8 deux moments différents

n’est pas toujours absolue.

Reposant sur des données parfois imprécises et en tout cas variables, les décisions
médicales ne sauraient étre parfois que probabilistes, et donc toujours incertaines. L’analyse
statistique nécessaire pour répondre a notre question principale comporte aussi des limites. En
effet ’analyse quantitative est purement mathématique, alors que I’approche qualitative nous
éloigne du caractére tranché de la réponse chiffrée. La fréquence est une donnée
d’observation, la probabilité une extrapolation de celle-ci. C’est un concept intellectuel dont
le r6le est de nous aider a gérer I’incertitude. La probabilité est différente de 1’événement.
D’abord parce qu’elle concerne une statistique sur des grands nombres alors qu'un événement
concerne un individu donné. Ensuite, parce qu’extrapoler une probabilité suppose que I’on
peut tirer, des enseignements concernant un groupe, d’autres enseignements s’appliquant a un
autre groupe, c’est a dire que les groupes sont parfaitement superposables, ce qui est loin

d’étre toujours le cas. (24).

Notre étude nous met en présence de données chiffrées, concernant les prescriptions
médicales. Ces données quantitatives doivent servir le domaine de réflexion qualitatif, a
savoir de participer a I’établissement de protocoles en mati¢re de prescription d’examens
biologiques ( bonnes pratiques en matiére de prescription) : en effet, I’approche qualitative de
la prescription passe aussi par le souci de ne pas trop prescrire, I’idée sous entendue (et
pourtant capitale !) est de ne pas prélever un patient excessivement, de ne pas réaliser de
prises de sang inutiles ou redondantes, ou encore trop fréquentes, responsable d’une spoliation
sanguine non négligeable. De plus des examens répétés exposent le patient a des risques de
complications infectieuses, non rares en milieu hospitalier, et encore moins bénignes.(les
prélévements se faisant souvent sur voie centrale dans les services de réanimation). Et bien

stir, un prélévement inutile est une dépense inutile...
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IV-E : Perspectives

Nous sommes conscients des limites de notre travail. En effet, nous avons fait le choix de
considérer les prescriptions des internes globalement, sans considérer séparément la pratique
de chaque interne. 11 va de soi que chaque interne a une approche individualisée de la décision
médicale, notion que nous avons mentionné en nommant « histoire d’un interne » I’ensemble
des facteurs déterminants ses prescriptions .

Nous pouvons tout de méme considérer le fait que le travail de Iinterne est intégré dans un
ensemble de consensus, de régles de bonne conduite des décisions, et dans une logique de
service spécifique , permettant cette approche volontairement « simplificatrice » avec d’un
coté les internes, de 1’autre les seniors.

Cette étude permet d’envisager une réflexion d’envergure portant sur la pratique et la

formation des internes, et pourrait étre un tremplin a d’autres investigations :

*analyse dans tous les services accueillant les internes et les résidents au cours de leur
cursus hospitalier de I’évolution en quantité de leurs prescriptions, par comparaison entre
le début de semestre et sa fin. Cette multiplication de résultats donnerait certainement une
idée plus large mais aussi plus précise sur la complexité de la question... et la variabilité

attendue des réponses...

*analyse parallele du volume des prescriptions des médecins seniors : la stabilité du
volume de leurs prescriptions observée a I’occasion de notre étude est elle une donnée

constante ?

*questionnaire aux internes sur leurs besoins ressentis : comment pergoivent-ils le degré
d’autonomie initial, le rythme et les modalités d’accompagnement pour assurer une prise

en charge correcte des patients ?
*questionnaire aux internes et aux seniors : le respect des consensus de bonne pratique en

matiére de prescription est-il régulier? Ces régles sont-elle assez diffusées ? Par quels

moyens ? La connaissance de ces aides a la décision est-elle correcte ?
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*¢valuation du colt des prescriptions des internes et résidents, comparaison au cotit global
relatif aux prescriptions du service ; existe - t- il un surcofit en rapport avec D’activité des
internes ?

Cette activité ne serait-elle pas assurée par les seniors en I’absence d‘internes? Autrement
dit, un service sans interne ne coliterait-il pas autant, a activité égale ?

Sans oublier que I’étude des cofits des examens doit se faire en fonction des pathologies

rencontrées, et non pas seulement en comparant les prescripteurs entre eux.

Dans I"hypothése - probable- ou la formation des internes entraine un surcofit relatif a un
excés de prescriptions de leur part , le besoin d’ aide a la prescription « raisonnée » doit

étre réaffirmé , pour tenter de moduler cette source de dépenses inutiles.

Toute la complexité de la formation des internes tient dans le fait qu’ils ont la mission de
prescrire, sous contrdle des médecins seniors et dans le souci de ne pas nuire a la qualité de la

prise en charge des patients hospitalisés. (39)

11 semble utile et intéressant de questionner les « usagers » d™un dispositif. Demander aux
étudiants ce qu’ils pensent de la formation dont ils ont bénéficié est une source
d’informations, dont certaines peuvent largement contribuer a améliorer le service rendu aux

étudiants et finalement aux malades.
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CONCLUSION

Nous avons donc examiné I’évolution quantitative des prescriptions biologiques et d’examens
d’imagerie effectuées par 4 internes durant leur semestre au sein du service de Réanimation
Meédicale du CHU de Dijon. L’examen de ces prescriptions s’est appuyé sur 200 dossiers de
malades hospitalisés entre novembre 2001 et mai 2003 .

Cette étude rétrospective permet de mettre en évidence qu’il existe une variation du volume
des prescriptions assurées par les internes. En effet, ceux-ci demandent significativement plus
d’examens biologiques et de radiographies pulmonaires en début de semestre qu’en fin de
semestre. Concernant la prescription d’ECG, il existe une diminution de quantité mais celle ci
est d’une significativité relative seulement ( « p » trop élevé).

Par ailleurs, nous avons pu constater que les médecins seniors ont une pratique plus stable,

puisqu’il n’y a pas de variation significative en quantité de leur prescriptions.

Ces résultats sont bien siir 4 examiner dans leur contexte, c¢’est a dire au sein d’un service
pointu accueillant des patients relevant d’un suivi « lourd » , nécessitant une surveillance
clinique et para clinique de chaque instant. L activité¢ des internes est fortement encadrée par

les médecins seniors et n’y est donc pas si souvent autonome.

L’interne traverse par essence une période d’acquisition et de mise en pratique de ses
connaissances. Il a donc, semble-t-il, un besoin d’encadrement et de critique (remise en

question de ses décisions) de la part de ses maitres.

Cela étant, le résultat de notre étude ne permet pas d’émettre d’opinion sur la qualité
des prescriptions ni sur la formation des internes au sein du service. Nous mettons seulement
le doigt sur une notion quantitative, rappelant le besoin d’une réflexion dans le domaine de
Part de prescrire. Il s’agit d’une étude ponctuelle, concernant une courte période d’analyse et
dont les résultats ne sont pas forcément reproductibles (ou extrapolables aux autres internes

qui ont fréquenté et qui fréquenteront le service).

Cette étude se présente comme devant étre potentiellement le début d’un travail plus

vaste. En effet, il serait important de prolonger et d’élargir ce travail d’évaluation, en
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multipliant les services observés, afin d’appréhender plus précisément les volumes de
prescription revenant aux internes, de généraliser a tout I’hOpital 1’évaluation du cofit de
formation des internes, et d’appréhender plus précisément I’accompagnement des internes

dans leurs premiers temps d’exercice de la prescription médicale.

On peut imaginer qu’ une ¢étude réalisée selon la méme méthodologie mais dans des
services tels qu’un service d’accueil des urgences (par exemple) montrera une évolution
différente de la quantité de prescriptions des internes, traduction différente du méme gain
d’autonomie et de compétences acquises avec le temps et ’encadrement au sein du service.
Chaque service constitue un terrain singulier de formation des internes. Tout dépend en effet
de la possibilité pour I'interne de prescrire avec une autonomie croissante, sans nuire a la

qualité des soins prodigués globalement aux patients par le service.

C’est 1a I’occasion de se poser a nouveau la question de la qualité d’une prescription,
sujet qui dépasse les limites (intrinséques) de notre étude. La qualité d’une prescription est le
reflet d’une pratique médicale réfléchie et cela justifie la notion d’acte médical.

Pour qu’une prescription soit de qualité , il est indispensable d’avoir considéré le patient dans
sa globalité, de I’avoir écouté et examiné consciencieusement, d’avoir les connaissances
suffisantes pour assumer la prise en charge de son probleme de santé, d’étre certain de 1’ utilité
en matiére diagnostique et/ou thérapeutique du résultat attendu , d’avoir mesuré I’acceptation
par le patient de I’examen demandé .... C’est donc bien un acte souvent complexe qu’il faut
pouvoir supporter. Et ¢’est en grande partie grace au compagnonnage assuré par leurs maitres

que les jeunes médecins acquicrent et développent leur expérience professionnelle.

« sans un savoir, le pouvoir devient I’instrument d’un mauvais et dangereux vouloir »

F.Dagognet -(14)-

En souhaitant que chacun de nous, médecins, puisse prolonger cette réflexion lors de sa

pratique médicale, et sache accepter humblement de remettre en cause ses décisions.
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ANNEXE

L'INDICE DE GRAVITE SIMPLIFIE (IGS i)

Le recueil de indice de gravité simplifié (IGS 1l) est obligatoire dans les établissements de santé de
soins de courte durée publics et participant au service public hospitalier a partir du ler janvier 1997
ainsi que dans les établissements de santé de soins de courte durée privés conventionnés depuis le
22 juillet 1996.

Les articles qui suivent visent a expliquer les motifs de recueil de I'lGS Il dans les résumés de sortie et

a préciser les modalités de ce recueil.
Pourquoi inclure I'lGS Il dans les données du RUM de réanimation

Le PMSI a pour vocation de décrire au plan médico-économique les séjours des patients hospitalisés,
dans le but d'expliquer la consommation de ressources. Certains séjours sont cependant actuellement
mal décrits par le systéme. Ceci est particuliérement vrai pour les malades de réanimation, qui ont le
plus souvent un parcours hospitalier complexe. Le diagnostic principal de ces multiséjours est souvent
une affection classée dans un GHM dont la valorisation représente mal la consommation de
ressources. Ceci a été confirmé par des études entreprises avec le groupe IMAGE par la SRLF, en
collaboration avec la SFAR. Ces études ont montré que la classification actuelle des séjours de
réanimation pouvait entrainer une sous-dotation des établissements hospitaliers qui disposent de lits
de réanimation. La mission PMSI, en concertation avec le PERNNS, la SRLF et la SFAR, a décidé
d'inclure a partir de janvier 1997 un indice de gravité, I'lGS I, dans les RUM correspondant aux
séjours de réanimation. Ceci permettra de définir un certain nombre de GHM décrivant mieux la
consommation de ressources.

En effet, les réanimateurs ont mis au point depuis de nombreuses années des scores destinés a
mesurer la gravité, jugée sur la probabilité de mortalité hospitalieére. Ces scores évaluent bien le risque
de mortalité en réanimation et sont corrélés a la charge en soins. Dérivé du systéme APACHE, lindice
de gravité simplifié (IGS) est utilisé en France et dans de nombreux services de réanimation a travers
le monde. La derniére génération, d'indices de gravité fait appel & une méthodologie statistique plus
efficace, la régression logistique multiple, et permet d'obtenir pour chague malade une probabilité de
mortalité hospitaliére et pour un groupe de malades une mortalité attendue. La derniére version de
I'GS, I'IGS I, a été validée par une étude internationale regroupant des pays européens et nord-
américains (B). Ses performances ont fait I'objet de nombreuses publications dans la littérature
internationale, Il a l'avantage d'étre simple d'emploi et d'étre entiérement du domaine public,
contrairement au seul autre systéme de performance égale, TAPACHE I, dont les équations
permettant de calculer la probabilité de mortalité ne sont pas publiees. L'IGS Il permet de classer
correctement de vastes popuiations de malades, de case-mix trés divers, mais, comme tous les
indices de gravité, il peut étre moins performant dans certains diagnostics La description est le mode



d'emploi de I'lGS 1l peuvent étre trouvés dans I'Additif au guide méthodologique de production des
résumés de sortie du PMSI.

La Société de réanimation de langue francaise et la Société frangaise d'anesthésie-réanimation ont
donc proposé I'emploi de I'lGS 11, déja utilisé dans de nombreux services francais, pour apprécier la
gravité. Ceci améliora sensiblement les performances du PMSI pour les séjours incluant un passage
en réanimation. Les réanimateurs pensent qu'il restera néanmoins a inclure dans le RUM de
réanimation les données concernant la charge en soins (OMEGA total, OMEGA quotidien, OMEGA 1,
2 et 3) si I'on veut mieux expliquer la variance des points ISA. En effet, trois types de données sont
nécessaires pour expliquer la consommation de ressources en réanimation : les diagnostics, la gravité

des malades et la charge en soins.

Conditions et modalités du recueil de I'indice de gravité simplifié

(IGS lI) dans les établissements de santé

Le recueil de I'GS 1l doit étre effectué pour les patients faisant I'objet de soins de réanimation. Les
arrétés du 18 juin 1996 et du 22 juillet 1996 mentionnent également les patients faisant l'objet de soins
intensifs ou de surveillance continue. Dans l'esprit des rédacteurs, il s'agit d'offrir au praticien qui
prend en charge les patients bénéficiant de ce type de soins, la possibilité du recueil de cette
information, si il le juge pertinent compte tenu du profil des patients et des variables nécessaires pour

calculer le score de ''GS |l (cf infra).

Cette information vise en effet a une meilleure description des patients. Toutefois, le praticien
responsable d'une unité médicale peut juger que cette information n'est pas pertinente du fait des
patients accueillis dans son unité (c'est le cas dans certaines unités de soins intensifs cardiologigues
par exemple). En particulier, il n'est pas envisageable, pour renseigner la variable 1GS |I, d'imposer au

praticien de pratiquer des examens complémentaires uniquement dans cet objectif.

Ii est par contre nécessaire que I'GS |l soit recueilli pour I'ensemble des patients faisant I'objet de
soins de réanimation, afin de disposer d'une base de données fiables permettant de faire évoluer la

classification des groupes homogénes de malades dés I'année 1998.

L'IGS Il s'applique uniqguement aux patients adultes, I'age aduite retenu par les societés savantes

concernées est de 15 ans et 3 mois.

Si les systémes d'information ne permettent pas de disposer facilement de cette information, un

patient pourra étre considéré comme adulte quand il a plus de 15 ans.

L'introduction d'un indicateur du méme type pour caractériser les séjours correspondants en

néonatalogie et en pédiatrie fera l'objet de prochains travaux.



Ce score, variant de 0 a 194, est calculé a partir de 17 variables sur la base des plus mauvaises
valeurs des variables qui le composent. Pour des raisons de fiabilité, ce score est établi en tenant
compte uniquement des anomalies observées dans le service dans les 24 heures qui suivent

I'admission.

Les définitions des variables et le mode de calcul de I'lGS 1i, sont répertoriés dans le Guide des outils
d'évaluation en réanimation 1995, Société de Réanimation de Langue Francaise, édition Arnette
Blackwell (1) et sont reprises dans I'Additif au guide méthodologique de production des résumés de
sortie du PMSI (BO n'96-13bis).

DEFINITION DES VARIABLES

Age
Age du patient en années selon le dernier anniversaire.

Fréquence cardiaque
Prendre la valeur la plus défavorable qu'il s'agisse de tachycardie ou de bradycardie. Si le rythme a

varié de l'arrét cardiaque (1! points) a la tachycardie (7 points), compter 11 points.

Pression artérielle systolique
Utiliser la méme méthode que pour le rythme cardiaque. Si la pression a varié de 60 a 195 mmHg,

compter 13 points.

Température centrale

Tenir compte de la température la plus élevee en centigrade ou Farenheit.

PaO2/FiO2
Si le malade est ventilé ou sous CPAP, prendre la valeur la plus basse du rapport. Compter 0 point a

l'item si le patient n'est ni ventilé ni sous CPAP.

Débit urinaire
Si le patient reste moins de 24 heures, faire le calcul pour 24 heures : par exemple un litre en 8 heures

équivaut & 3 litres par 24 heures.

Urée sanguine
Prendre la valeur la plus élevée en mmol/1 ou g/1.

Globules blancs
Prendre la plus mauvaise valeur (haute ou basse) selon I'échelle de score.
Kaliémie

Prendre la plus mauvaise valeur (haute ou basse) en mEqg/1 selon I'échelle de score.



Natrémie
Prendre la plus mauvaise valeur (haute ou basse) en mEqg/1 selon 'échelle de score.

Bicarbonatémie

Prendre la valeur la plus basse en mEqg/1.

Bilirubine

Prendre la valeur la plus haute en limol/1 ou iiig/1 (uniquement chez les patients ictériques).

Score de Glasgow
Prendre la valeur la plus basse des 24 premiéres heures. Si le patient est sédaté, prendre le score

estimé avant la sédation par interrogatoire du médecin ou analyse de I'observation.

Type d'admission

Malade chirurgical

- Malade opére dans la semaine qui précéde ou suit Fadmission en réanimation.

- Malade chirurgical non programmé: malade ajouté a la liste du programme opératoire dans les 24
heures qui précédent l'intervention.

- Malade chirurgical programmé : malade dont l'intervention était prévue au moins 24 heures a
l'avance.

Malade médical

Malade non opéré dans la semaine qui précéde ou suit 'admission en réanimation. Les malades de

traumatologie non opérés sont considérés comme meédicaux.

Sida
Malade HIV positif avec des complications cliniques telles qu'une pneumonie a Pneumocyctis, un

sarcome de Kaposi, un lymphome, une tuberculose, une infection a toxoplasme.

Maladie hématologique maligne
Lymphome, leucémie aigué, myélome multiple.Cancer prouvé par chirurgie, scanner ou autre

méthode d'imagerie.

Si le malade reste moins de 24 heures
- noter les valeurs les plus défavorables de chaqgue élément;

- calculer ia diurése des 24 heures en fonction de la diurése observée.

En cas d'arrét cardiaque
- compter un rythme cardiaque a 0 (11 points), une pression systolique nulle (13 points), un

score de Glasgow inférieur a 6 (26 points)  .Le Gall JR et coll. A new simplified acute physiology score (SAPS
1) based on a European/North American multicenter study. JAMA. 1993; 270: 2957-2963



Wi

DIFON, le 23 janvier 2006 NANCY, Ie 25 janvier 2006
Le Président de Thése Le Doven de la Faculté de Médecine

Par délégation

Professene B, BLETTERY Professewr M. BRATIN

AUTORISE A SOUTENIR ET A IMPRIMER LA THESE
NANCY, ¢ 30 janvier 2006

LE PRESIDENT DE L'UNIVERSITE DE NANCY 1

Professeur J.P. FINANCE



N ==

T

IMPRIM® SERVICE
90, rue de Mirande
21000 DIJON
Tél & Fax: 806530 74



TITRE DE LA THESE EVOLUTION DE LA PRESCRIPTION D EXAMENS PARA o
~ CLINIQUES PAR LES INTERNES AU COURS DB LEUR SEMESTRE EN'

o REANIMATION MEDICALE.

. ‘reammatlon medlcale du Centre Hospltaher Un1vers1ta1re de Duon :
. iL’Ob_]eC‘[lf etalt de quantlﬁer retrospect1vement les prescnptlons des examens para clin
- 2003 Dans le meme temps, le volume des prescnptmns des medecms semors a ete ettid

- f'L amlyse statxsthue uni puls multwanee (aJustement sur la grav1te du patlent la di
~ ventilation mécanique et la durée du séjour en. reammatlon) a retrouvé une dim
L ;ngmﬁcatwe des prescnptlons d’examens blologlques (p=0, 02) et de radlogr
~ pulmonaires (p—O 03) faites par les internes au cours de leur semestre. ‘

L 'A l’oppose les medecms senlors ont une attltude de prescnptlon stable dans le tem

- ;pourralt falre l’obJet d’autres travaux

~~ :;:TITRE EN AN CLAIS Evaluatlon of parachmcs tests prescnptlons by 1nterns durm their
L semestery penod in a medlcal mtenswe care umt

. THESE:MEDECINE GENERALE-ANNEE2006.

] AUTEUR VINCENEUX Phlllppe

| :Cette etude conceme une. populatlon de 200 patlents hospltahses dans le serv

établies par les 1ntemes entre le début et la fin de leur semestre, de novembre 2001 & n

‘7"La perspectwe de ce travall est l’amehoratlon de l’encadrement des 1nternes en
_concerne ces prescrlptlons L’extensmn a l’analy des . prescnptlons de therape

 MOTS CLES : prosciptons  nteme - senfor - quanits - évaation.

 Facultéde Medecme de Nanev .
9, avenue de la forét de Haye -
54505 VANDOEUVRE LES NANCY CedeX E




	AVERTISSEMENT.pdf
	LIENS




