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Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fi-
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Non valorisation des suppléments « soins continus » : évaluation

rétrospective des critéres d'admission

Etat de I’art

Les unités de surveillance continue (USC) prennent en charge des patients dont I'état
et/ou le traitement font craindre la survenue d'une ou plusieurs défaillances vitales nécessitant
d'étre monitorées ou dont I'état, au sortir d'une ou plusieurs défaillances vitales, est trop sévere
ou instable pour permettre un retour dans une unité d'hospitalisation classique. Elles consti-
tuent un niveau intermédiaire entre d'une part les unités de réanimation et d'autre part les sec-

teurs conventionnels.

Le concept d’USC aussi connu sous les noms anglo-saxons de «step-down» ou «in-
termediate care unit», est un concept récent, introduit par les pays nord-américains, a partir
des années 80, devant le constat qu’un pourcentage significatif de patients hospitalisés en réa-
nimation ne nécessitait en fait qu’une surveillance monitorée (30 a 40% aux Etats-Unis et 15
a 20% au Royaume Unis)[1]. Au terme de leur hospitalisation, ces patients n’avaient bénéfi-
cié d’aucune prise en charge de défaillance d’organe, qui correspond pourtant a la définition
et au réle d'un service de réanimation. Une étude de Zimmerman et al. [2] comparait les pa-
tients hospitalisés en réanimation selon la prise en charge d'une défaillance d'organe ou d'une
surveillance monitorée. Parmi les 8040 patients hospitalisés, 76,8% étaient a faible risque de
décompensation d'organe (soit un risque absolu < 10%), et 95,6% n'avaient regu aucune prise
en charge thérapeutique active. Or les besoins en réanimation étaient en augmentation alors
que le taux d’occupation des lits de réanimation était important pour des patients peu graves,
allant jusqu'a 22% des journées d'hospitalisation [3]. L’état clinique de ces patients était en

revanche trop instable, et leur surveillance trop lourde pour un secteur conventionnel. Une
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étude de 2015 retrouvait que 20 a 30% des patients étaient admis en réanimation moins de 24
heures et pour un monitorage simple, ce pourcentage est probablement plus important pour
une population chirurgicale[4]. Or une étude de Ridley retrouvait qu’une majorité des déces
en secteur conventionnel étaient liés a une instabilité survenant dans les 24 premieres heures

postopératoires[5].

En France, les premieres études réalisées retrouvaient des chiffres similaires: 43 % des
admissions et 30% des journées d'hospitalisation concernaient des patients n'ayant bénéficié
d'aucune thérapeutique de réanimation[1]. L utilité des USC trouvait alors sa place pour ces
patients ne présentant pas de défaillance d’organe mais dont I’évolution pouvait étre péjora-
tive (de par leur terrain ou de par la gravité d’une pathologie aigué), avec justification d’une
surveillance accrue et d’une réactivité importante. Dans ces services, la charge en personnel
soignant est alors intermédiaire entre la réanimation et les secteurs conventionnels, les
moyens de surveillance y sont importants, et on y trouve la possibilité de prendre en charge de
facon tres transitoire un certain nombre de défaillance, ou de mettre en place des moyens afin

de prévenir une décompensation.

Un avantage attendu des USC est entre autre I'optimisation des places de réanimation.
Une étude rétrospective réalisée a la fin des années 1980 par Franklin et al. [6] a permis de
retrouver ce résultat, avec une diminution des admissions en réanimation des patients ayant un
risque de décompensation inférieur a 10% (patient défini a faible risque). Ces mémes conclu-
sions étaient retrouvées par une étude de Solberg et al [7]. Une étude-de Byrick et al[8] s'est
attachée a étudier I'impact de la fermeture d'une USC sur un service de réanimation . Celle-ci
retrouvait une diminution attendue de la gravité des patients pris en charge. En effet, le score
APACHE Il (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) diminuait de 21,9 a 18,6 de

facon statistiquement significative. La proportion de patients présentant un score APACHE II
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inférieur & 15 augmentait également de maniere significative. Apres fermeture de I'USC, la
durée de séjour en réanimation des patients était augmentée et les patients sortaient de réani-
mation avec un équipement moins important. En effet, leur sortie n'était réalisée qu'apres sta-
bilisation compléte du patient et I'absence de surveillance monitorée particuliere. De plus, la
charge de travail diminuait alors que le ratio personnel paramédical/patient restait le méme
(car défini de fagon législative). L'étude de Byrick et al [8] retrouvait que la fermeture de
I'USC diminuait la flexibilité des entrées en urgence en réanimation. En effet, les transferts
vers des secteurs de soin conventionnel étaient plus difficiles a réaliser de fagon semi-urgente
si des places de réanimation devenaient nécessaires. Dans I’étude de Zimmerman et al. [2] la
proportion des patients sans prise en charge thérapeutique était de 37% avant la création d'une
USC avec un taux d'occupation en réanimation de 82%. Apres I'ouverture de I'USC cette pro-
portion diminuait a 22% et le taux d'occupation augmentait a 90%. Ces conclusions étaient
retrouvées dans une autre étude de Solberg et al[9] avec une meilleure efficience de I’unité de

réanimation aprés ouverture d’une USC.

La création d'USC permettrait également la réduction du colt d'hospitalisation en réa-
nimation : on estime en effet que les patients a faible risque ont une probabilité inférieure a
10% de nécessiter une prise en charge de défaillance d'organe, or 80% des frais sont liés au
personnel médical et paramédical[10] . En 1987, une étude de Spivack et al [11] estimait que
si 10% des patients de réanimation a faible niveau de soins étaient transférés en USC, cela
permettrait une économie de 106 000 dollars par an et par hoépital. Il s'agissait cependant d'une
estimation sur un service de réanimation respiratoire. Aucune étude plus avancée n'était mise
en place. Deux études prospectives retrouvaient une diminution des colts sans modification
de la mortalité. La premiére fut celle de Porath et al en 1995 [12] étudiant le transfert de 119
patients en USC. Les résultats retrouvaient un taux de mortalité semblable a celui attendu par

rapport aux scores de gravité et au taux de mortalité dans les services de réanimation. Il met-
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tait en évidence un co(t correspondant a un tiers du colt du séjour en réanimation. La deu-
xieme étude etait de Douglass S en 1995 et retrouvait des résultats similaires[13]. Mais cer-
taines études ne partagent pas ces résultats et mettent en évidence une augmentation des colts
sans amélioration de la gestion des services de réanimation et sans impact sur la morbi-

mortalité [14].

L’étude de Jack E. Zimmerman et al[2] estimait le colt moyen d'une hospitalisation en
réanimation a 300 dollars pour chaque point du score de TISS (Therapeutic Intervention Sco-
ring System). Le score de TISS est un score permettant d’évaluer la charge de travail en per-
sonnel, essentiellement paramédical ; Ce score comprend différentes données comme la né-
cessité de certaines drogues vasoactives ou la réalisation de certains actes (épuration extra-
rénale, massage cardiaque externe...). Il traduit la charge de travail en minutes par 24 heures
pour un patient. En 2000, une étude de Kaufmann et al [14] comparait le codt lié a une hospi-
talisation en réanimation ou en USC par rapport au score TISS. Cette étude retrouvait une
différence de 87€ en faveur des USC due a une charge de travail et un besoin paramédical

diminué.

Les autres bénéfices attendus des USC sont : la réduction de la durée de séjours en
réanimation[8], la diminution des réadmissions en réanimation, I'amélioration des conditions

de séjours des patients[15], la réduction de la mortalité[6].

Le colt de ces structures n’est pour autant pas neutre. Il est estimé au double du codt
lié a une hospitalisation en secteur conventionnel d’apres une étude de Porath et al en
1995[12]. Ce surco(t est expliqué par un besoin plus important en personnel médical et para-
médical ainsi que par la mise en place de moyen de surveillance. Le score de TISS est plus

important que dans un secteur conventionnel[15]. Cette augmentation de codt permet de justi-
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fier I’obtention d’une majoration du forfait hospitalier lorsque I’indication de surveillance en

USC est justifiée

En 2007, le plan hopital était initié et encadrait le financement des activités. Le minis-
tere des Affaires sociales, de la Santé et des Droits des femmes définit le cadre réglementaire
du systéme hospitalier Frangais. 1l s'agit d'une tarification a I'activité (T2A) qui est le mode de
financement unique des établissements de santé, publics et privés pour les activités de méde-
cine, chirurgie et obstétrique. Elle a pour but de maitriser les colts par le biais d'une meilleure
organisation et d'une recherche efficiente. L’allocation des ressources est basée sur la nature
et le volume des activités réalisées conduisant a une estimation de recette. Le séjour des pa-
tients est classé, grace au programme de médicalisation des systemes d'information (PMSI) au
sein d’un groupe homogéne de malades (GHM) associé a un ou plusieurs groupes homogénes
de séjours (GHS) défini par I'assurance maladie. Ces GHS sont en regle générale divisés en 4
catégories de gravité croissante. La rémunération de I’établissement de santé sera dépendante

du GHS.

Toute hospitalisation conduit a la création d'un résumé standardisé de séjour (RSS) qui
est lui-méme constitué d'un ou plusieurs résumés d'unité médicale (RUM). Dans le RUM doi-
vent apparaitre plusieurs informations qui vont conditionner la génération du GHM : le dia-
gnostic principal (DP) diagnostic qui a conduit a I'hospitalisation du patient, mais également

les actes opératoires, les diagnostics associés, le mode de sortie, I'age et la durée de séjour.

Il existe trois éléments qui permettent de valoriser un séjour : le niveau de valorisation
du GHS, le supplément journalier et les actes particuliers. Les suppléments journaliers sont
accessibles a un certain nombre de services devant la particularité de leur prise en charge.
Cette valorisation financiére permet de compenser le surcolt de ce type d’unité de soin

(charge en personnel, matériel...). C’est le cas des services de réanimation, de surveillance
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continue et de soins intensifs par exemple. Pour les établissements publics et les établisse-
ments de santé privés d’intérét collectif, les tarifs des suppléments journaliers figurent en an-
nexe 1. Il était de 259,94€ par jour en USC en 2013.

Pour obtenir le supplément dénommé « réanimation » (REA) pour chague journée ou
le patient est pris en charge dans une unité de réanimation autorisée, le patient doit présenter
un score d’indice de gravité simplifié 1l (IGS I1l) total (Annexe 2) d’une valeur supérieure ou
égale & 15 associé a un acte marqueur.

Pour obtenir le supplément dénommé « soins intensifs » (STF) pour chaque journée ou
le patient est pris en charge, il faut que le patient soit hospitalisé dans un service de réanima-
tion mais ne conduisant pas a l'obtention du supplément réanimation, ou qu'il soit hospitalisé

dans une unité de soins intensifs (autorisée par I’agence régionale de santé).

Pour obtenir le supplément dénommeé « surveillance continue » (SRC) pour chaque
journée ou le patient est pris en charge dans une USC reconnue par un contrat conclu entre
I’établissement et I’agence régionale de I’hospitalisation, le service doit répondre aux condi-
tions techniques de fonctionnement définies aux articles D. 6124-117 et D. 6124-118 du code

de la santé publique et que I’une des conditions suivantes soit remplie :

> Le patient a été directement transfére depuis une unité de réanimation auto-
risée et sa prise en charge dans cette unité a donné lieu a facturation du
supplément REA.

> Le patient présente un score IGS Il corrigé (IGS llc) c’est-a-dire sans pren-
dre en compte les points générés par I’age d’une valeur supérieure ou égale
a 7, et le diagnostic principal établi correspond a un des diagnostics (asso-
cié parfois a un acte), fixé par une liste. Les pathologies les plus suscep-

tibles d’étre prises en charge dans ces services figurent en annexe 3.
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> Le patient présente un IGS llc d’une valeur supérieure ou égale a 15.
» Un acte de la liste 2 a été effectué, quelque soit la valeur de I’IGS llc. Les
pathologies les plus susceptibles d’étre prise en charge dans ces services fi-

gurent en annexe 4.

La codification du score IGS Il est obligatoire et tient compte des anomalies cliniques et bio-
logiques observées dans les 24 premiéres heures aprés I'admission en surveillance continue

(annexe 2).
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Introduction

Aux Etats-Unis entre 2001 et 2003, 6% des déces en secteurs de soins conventionnels
concernaient des patients en état postopératoire n’ayant pas été pris en charge dans une réa-
nimation faute de place alors que leur état de santé le nécessitait [16] et la majorité des déces

en secteur conventionnel survenait dans les 24 premiéres heures postopératoires[17].

Dans le méme temps, un pourcentage significatif des patients hospitalisés en réanima-
tion ne nécessitait en fait que d’une surveillance monitorée allant jusqu’a 22% des patients

hospitalisés en réanimation[1-3].

Ces 2 constats ont fait naitre le concept d’unité de surveillance continue (USC) a partir
des années 80. Ces unités prennent en charge les patients dont I'état et le traitement font
craindre la survenue d'une ou plusieurs défaillances vitales nécessitant d'étre monitorées ou
dont I'état, au sortir d'une ou plusieurs défaillances vitales, est trop sévére ou instable pour
permettre un retour dans une unité d'hospitalisation classique. Elles constituent un niveau in-
termédiaire entre, d'une part les unités de réanimation et d'autre part, les secteurs convention-

nels.

Les avantages des USC sont I’optimisation des services de réanimation et des secteurs
de soin conventionnel[6-8], la réduction de la durée de séjours en réanimation[8], la réduction
de la réadmission en réanimation[17], l'amélioration des conditions de séjours des
patients[15]. Ces unités ne doivent pas modifier la morbi-mortalité et une étude & méme mon-
tré une diminution de la mortalité[6]. Le bénéfice en terme de colt est toujours discuté, cer-
taines études semblent montrer une baisse des codts liée & une diminution de la morbi-

mortalité et une diminution de la durée de séjour en réanimation[11-14].

23



Le colt des USC est estimé au double du colt lié a une hospitalisation en secteur con-
ventionnel d’apres une étude de Porath et al en 1995[12]. Ce surcodt est expliqué par un be-
soin plus important en personnel médical et paramédical ainsi que par la mise en place de
moyens de surveillance. Le score d’évaluation de la charge en soins (score de TISS) est im-
portant en USC [15]. Cette augmentation de colt permet de justifier I’obtention d’une valori-
sation financiére en fonction du score 1GS Il corrigé sans le critere de I’a4ge (IGS lic) (An-
nexes 2 et 3). Si le patient bénéficie d’un score suffisant selon sa pathologie et les actes réali-
sés, le service bénéficiera de la valorisation financiére journaliere (s’élevant a 259,94€ par
jour en USC en 2013). Au contraire si le score IGS llc est insuffisant, aucune valorisation ne
sera effectuée et le service deviendra « déficitaire ». Pour obtenir cette valorisation le patient
doit étre transfére a partir d’un service de réanimation, avoir un score IGS llc supérieur a 15,
avoir un score IGS llc supérieur a 7 associé a un acte marqueur (liste en annexe 4) ou avoir

bénéficié d’un acte marqueur (liste en annexe 5).

Environ 31% des patients admis en 2013 en unité de surveillance continue chirurgicale
(USCc) du site de Brabois au centre hospitalier régional universitaire (CHRU) de Nancy n‘ont
pas bénéficié de la valorisation financiére « surveillance continue » en raison de I'absence des

criteres permettant d'obtenir cette valorisation.

L’ objectif de ce travail est de décrire rétrospectivement les patients admis en USCc
afin de mettre en exergue les arguments ayant conduit & leur admission dans cette unité. Nous
nous sommes attachés a mettre en évidence des critéres tant au niveau des antécédents des
patients que de I'importance du geste chirurgical réalisé. A terme cette étude pourrait per-
mettre de modifier le parcours de soin des patients présentant ces caractéristiques dans un

objectif d'efficience d’une USC.
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Patients et Méthode

Il s'agit d'une étude observationnelle, rétrospective, uni centrique concernant l'unité

d’USCc du département d’Anesthésie-réanimation au CHRU Nancy, Hépitaux de Brabois.

L'unité d'USCc est composée de 10 lits, 2 infirmiers et 1 a 2 aides-soignants sont présents 24

heures sur 24. La période étudiée allait du ler Janvier au 31 Décembre 2013. La liste des pa-

tients n'ayant pas permis I'obtention de la valorisation du séjour était obtenue a partir des don-

nées du département d'information médicale (DIM). La base de données du service est décla-

rée par ailleurs a la CNIL sous le n°1771922 v 0

Pour chaque dossier les données suivantes étaient recueillies :

Le score IGS llc tel qu’il a été saisi par le département d’information médicale (DIM)

Le score IGS lic, aprés correction des erreurs de codification retrouvées.

Le type de prise en charge : chirurgicale/interventionnelle ou médicale. Pour la prise
en charge chirurgicale, 3 sous-groupes étaient réalisés en fonction de spécialité chirur-
gicale : chirurgie digestive (sous-catégories : chirurgie gastrique, hépatobiliaire, pan-
créatique, colo-grélique, chirurgie endocrinologique), chirurgie vasculaire (sous-
catégories : périphérique dont carotidienne, ou aortique), chirurgie uro-néphrologique.

La réalisation programmée ou en urgence de I’acte interventionnel.

L’origine du patient : transfert de réanimation, du service d’accueil des urgences
(SAU), d'un secteur conventionnel ou d'un autre centre hospitalier.

La présence ou non de facteurs de risque cardio-vasculaires selon les critéres de l'or-
ganisation mondiale de la santé (excepté I'age) : tabagisme, (actuel ou arrété depuis
moins de 3 ans), hypertension artérielle (traitée ou non), diabéte de type 2 (traité ou
non), hypercholestérolémie, les antécédents familiaux étaient pris en compte si retrou-

vés dans le dossier mais I'analyse ne peut affirmer I'exhaustivité du recueil. On recher-
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chait la présence d'antécédents coronariens, d’infarctus du myocarde, la réalisation
d’un pontage aorto-coronarien ou d'une coronarographie avec dilatation coronarienne
ou pose d'un stent (nu ou actif).

La présence d'une atteinte de l'appareil respiratoire (recherchée et dépistée le cas
échéant lors de la consultation anesthésique) : trouble ventilatoire obstructif défini par
un coefficient de Tiffeneau inférieur a 80%, ou restrictif défini par une capacité vitale
inférieure a 80% de la théorique, asthme, syndrome d'apnée-hypopnée du sommeil
(SAHS) selon les criteres de la Société de pneumologie de langue francaise par la sur-
venue d’au moins 10 épisodes d’apnée ou d’hypopnée par heure au cours du sommeil
(relevés a la polysomnographie) et s'il était appareillé ou non.

La présence d’une atteinte métabolique, dépistée par l'interrogatoire ou par la présence
d'un désordre hydro-électrolytique au bilan pré opératoire. L’obésité est définie par un
indice de masse corporelle supérieur (IMC) a 30 kg/m2. On réalisait 3 sous-groupes
selon la classification de l'agence technique de l'information sur I'hospitalisation
(ATIH) concernant les grades de I'obésité : grade | pour un IMC compris entre 30 et
40 kg/m?, grade Il pour un IMC compris entre 40 et 50 kg/m?, et grade Il pour un
IMC supérieur a 50 kg/m?2.

La survenue d'une complication peropératoire est définie comme tout événement inat-
tendu et ayant nécessité la réalisation de geste de réanimation (pertes sanguines avec
remplissage vasculaire, transfusion sanguine non prévisible, introduction de drogues
vaso-actives) et ne permettant pas le retour du patient dans un secteur conventionnel.
La survenue d'une complication post-opératoire, définie comme tout évenement non
prévisible nécessitant un geste de réanimation ou une reprise chirurgicale, qu'elle soit
survenue en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI), en secteur conven-

tionnel nécessitant au décours un transfert en USC.

26



- La présence d'une analgésie particuliére a type d'anesthésie péridurale ou de rachianes-
thésie a la morphine.

- Lanotion d'une instabilité ou la précarité de I'état de santé du patient. Ce critére rentre
en compte dans la décision d'admission en USC mais est un critére subjectif qui appar-
tient au libre arbitre de chaque médecin. Certains éléments font consensus. Par
exemple sur le plan cardiaque, la présence d'un infarctus du myocarde récent de moins
de 3 mois ; sur le plan respiratoire la présence d'une insuffisance respiratoire chro-
nique avec oxygénodépendance, une décompensation en cours avec augmentation ré-

cente de la dyspnée ou du besoin en oxygénothérapie.

Deux sous-groupes ne bénéficiant pas de la valorisation financiére ont été mis en évi-
dence. Il s'agissait des patients opérés d'une endartériectomie carotidienne interne ou d'une
chirurgie bariatrique. Afin de pouvoir comparer ces 2 sous-groupes, les mémes critéres que
cités précédemment étaient recueillis pour tous les patients bénéficiant de ces chirurgies avec

valorisation financieére.

Les caractéristiques des patients sont décrites par leur moyenne et écart-type pour les

variables quantitatives et leur fréquence pour les variables qualitatives.

Les caractéristiques des patients opérés d’une chirurgie bariatrique ou d’une chirurgie
carotidienne ont été comparées selon leur valorisation, avec un test du Chi-2 ou un test de
Fisher selon conditions d’application et un test de comparaison de moyennes (ou de rang en
cas d’absence de normalité) selon de la nature qualitative ou quantitative de la variable.
L’analyse a été réalisée a I’aide du logiciel SAS version 9.3. Le seuil de signification retenu

est a 5%.
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Résultats

I-Population totale.

Sur 1 an, 705 patients étaient hospitalisés en USCc. Les caractéristiques du service
sont représentées dans le tableau I. La durée moyenne de séjour (DMS) était de 4+2 jours
mais 53 patients (7,5%) présentaient une DMS supérieure a 10 jours. On totalisait ainsi 2821

jours d’hospitalisation.

Les caractéristiques des patients sont représentées dans le Tableau Il. L’I1GS |l était de

25+8. Les admissions en urgence représentaient 54 % des entrées.

Le diagramme des flux est représenté en figure 1. Le type de prise en charge est repré-
senté en figure 2. Les chirurgies vasculaires et digestives représentaient a elles seules 87% des
prises en charge. La chirurgie digestive était composée a 28% de chirurgie colo-grélique, a
22% de chirurgie hépatobiliaire et a 15% de chirurgie bariatrique. La chirurgie vasculaire était
composée a 46% d’endartériectomie carotidienne. Les chirurgies bariatriques et les endarté-

riectomies carotidiennes comptent a elles seules pour 23% de I’ensemble des prises en charge.

L’origine des patients de la population totale est représentée dans la Figure 3. Les ad-

missions étaient composées a 73% de prise en charge postopératoire, urgente ou programmeée.
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I1-Population sans valorisation.

Parmi les 705 séjours, 221 n'ont pas bénéficié de la valorisation financiére, soit 31%.

Les séjours sans valorisation représentaient 587 jours avec une DMS de 3 £ 1 jours.

Cependant 4,5%, soit 10 patients, présentaient une durée de séjour inférieure a 24 heures.

Le type de prise en charge est représenté en Figure 4. Parmi les séjours non valorisés,
83% des patients bénéficiaient d’une prise en charge vasculaire ou digestive. Les chirurgies
bariatriques et les endartériectomies carotidiennes représentaient 42% de la totalité des sé-

jours non valorisés.

Les caractéristiques des patients n’ouvrant pas droit au forfait USC sont représentées
en tableau IIl. On retrouve la présence de facteurs de risque cardio-vasculaire chez 85%
d’entre eux et la présence d’antécédents coronariens chez 30%. Les antécédents respiratoires
étaient présents chez 36% d’entre eux, 21% avaient un SAHS dont 76% étaient appareillés.
Une obésité était présente chez 32% des patients. Les pathologies pré existantes des patients
avaient été jugées instables en pré admission chez 22% des patients. Chez les autres 78% les

comorbidités étaient jugées contrblées. L’IGS llc était de 8 5.

L’indication de surveillance en USC était parfois liée a la survenue d’une complication
peropératoire ce qui représentait 3,3% des admissions. Ces complications sont résumées dans
le tableau VIII. Parmi ces 6 complications peropératoires, 4 correspondaient a une hémorragie
non prévue associée a une transfusion en concentrés de globules rouges (CGR). Les IGS llc
étaient tous inférieurs a 10 avec une moyenne a 6z 3. Tous les patients présentant des compli-
cations peropératoires avaient des antécédents cardio-vasculaires, alors que seuls 29% avaient

des antécédents respiratoires.
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La survenue d’une complication postopératoire concernait 9% des patients (n=19). Le
type de prise en charge et les complications sont résumés dans le tableau X, 50% bénéfi-
ciaient d’une chirurgie digestive et 44% d’une chirurgie vasculaire dont 22% d’une endarté-
riectomie carotidienne. Seuls 7 nécessitaient une reprise chirurgicale en urgence. On retrou-
vait une pathologie antérieure instable chez 56% des patients présentant une complication
postopératoire. Le score IGS llc des patients présentant une complication postopératoire était
inférieur ou égal a 14 dans 89% des cas. Seuls 2 patients présentaient un score IGS llc a 20 et
35, et étaient des patients transférés en réanimation dans un délai inférieur a 24 heures ne va-

lorisant pas les soins continus mais valorisant leur séjour « réanimation ».

Apreés relecture de I'ensemble des dossiers médicaux, on a pu mettre en évidence que 17%
des dossiers (soit 37 dossiers sur 216) présentaient des erreurs de codification. Ces erreurs ont
été corrigeées a postériori afin de savoir si cela modifiait ou non Il'attribution du supplément.
La valorisation du séjour aurait pu étre obtenue chez 14 patients, dont le score IGS llc aurait
été supérieur a 15. L absence de valorisation aurait donc concerné seulement 202 dossiers soit
29% des admissions. Parmi les erreurs, la plus fréquente était I'absence de codification de la
prise en charge par ventilation non invasive des patients présentant un SAHS qu'il soit appa-
reillé ou non. Cela concernait 27 dossiers soit 73%. La prise en charge chirurgicale en ur-
gence était omise sur 5 dossiers soit 14%. La troisiéme cause est I'erreur de calcul, ce qui con-

cerne les 5 dossiers restants, soit 14%.

La répartition des scores IGS llc est représentée dans la Figure 5. L'IGS llc était de 8 5.
Un score IGS lic inférieur a 7 était retrouvé chez 106 patients (soit 49%). Parmi ces patients,
53% bénéficiaient d'une chirurgie vasculaire dont un tiers d'endartériectomie et 38% bénéfi-

ciaient d'une chirurgie digestive dont 20% une chirurgie gastrique. Les patients jugés instables
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présentaient un IGS llc compris entre 7 et 15 dans 23% des cas et un score inférieur a 7 dans
14%. Les score IGS llc supeérieurs a 15 étaient au nombre de 8. Ces patients étaient des trans-

ferts vers ou de réanimation et avaient bénéficié du supplément réanimation.

v’ Cas particulier de la chirurgie bariatrique

En 2013, 172 patients étaient pris en charge pour une chirurgie bariatrique sur le site Bra-
bois. Seuls 59 (31%) étaient transférés en USCc. L’IGS llc était de 7 +4. En l'absence d'ar-
gument en faveur d'une complication post-opératoire, les patients étaient transférés en secteur
conventionnel de chirurgie digestive a J1 apres réalisation d’un examen radiologique permet-

tant d'éliminer une fistule anastomotique précoce.

L’absence de valorisation du séjour concernait 53 patients (90%) des patients admis en
USCc en postopératoire. Les caractéristiques de ces patients sont représentées en Tableau V.
Parmi ces 53 patients, aucun ne présentait de complication peropératoire, 4 patients (8%) pré-
sentaient une complication postopératoire. Le SAHS représentait I’antécédent respiratoire
exclusif, avec 77% des patients concernés dont 82% eétaient appareillés. La répartition des
obésités était la suivante : 6% de ces patients présentaient une obésité de grade I, 34% une
obésité de grade Il et 60% une obésité de grade Ill. Les patients étaient jugés instables dans
20% des cas. A noter que 45% de ces patients présentaient une erreur de codification, repré-
sentée exclusivement par I'omission de cotation de la prise en charge d'une ventilation non

invasive pour les patients présentant un SAHS.

La valorisation du séjour concernait 6 patients (11%). L’IGS lic était de 21 £6. Les ca-
ractéristiques de ces patients sont représentées en tableau V. Un seul patient présentait une

complication peropératoire (perforation digestive compliqué d’un choc septique), 1 patient
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présentait une complication postopératoire. Comme pour la population n’ayant pas valorisé
leur séjour, le SAHS était I’antécédent majoritaire, concernant 83% des patients, 67 % était
appareillé. L obésité de grade Il concernait 67% des patients, celle de grade Ill, 33%. Le ca-

ractere instable des antécédents était retrouvé chez 1 seul patient.

La comparaison de 2 groupes, valorisé ou non, permettait de mettre en évidence une
différence significative concernant la présence d'une complication peropératoire. En effet le
seul patient ayant présenté une complication peropératoire a bénéficié de la valorisation de
son séjour. Il s’agissait d’une perforation digestive compliquée d’un sepsis avec instabilité
hémodynamique en postopératoire. Les autres résultats ne présentaient pas de différence si-
gnificative, on peut cependant relever que la présence d'un antécédent coronarien pourrait
différer entre les deux groupes : en effet 33% des patients valorisés présentaient un antécédent
coronarien versus 8,6% chez le groupe non valorisé (p=0,0868). En revanche la présence d'un
SAHS, qu'il soit appareillé ou non ne permet pas de discriminer les deux sous-groupes
(p=0,8579). Le grade d'obésité ne parait pas non plus discriminer les deux groupes, en effet
I'obésité de grade Il est le plus représentée dans le groupe non valorisé, alors que I'obésité de
grade Il est prépondérante dans le groupe valorisé. La présence d'une instabilité de la patholo-
gie préopératoire ne difféere pas entre les deux groupes : 20% chez les patients non valorisés

versus 17% chez les patients valorisés (p=0 ,8490).
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v’ Cas particulier de la chirurgie carotidienne.

En 2013, 108 patients étaient admis en USCc pour endartériectomie carotidienne dont
39% (n=42) n’ont pas permis la valorisation financiére. L'IGS llc était de 7+6. Les caracteris-
tiques de ces patients sont résumées en Tableau VI. Parmi les patients n’ayant pas valorisé
leur séjour, 24% (n=10) étaient des chirurgies réalisées en urgence. Seuls 21% présentaient
des antécédents jugés instables. Quatre patients présentaient une complication postopératoire
dont 2 ascensions de troponine, I’apparition d’une paralysie faciale a J1 et un surdosage en

héparine avec hémorragie mais sans instabilité hémodynamique ou transfusion.

La comparaison de 2 groupes, valorisé ou non, permettait de mettre en évidence une diffé-
rence significative représentée par la survenue de complication peropératoire. Aucun patient
du groupe dont le séjour n’était pas valorisé ne présentait de complication en peropératoire, en
revanche les 2 complications survenaient dans le groupe dont le séjour était valorisé

(p=0,0070).

Le manque de puissance de I'étude ne permet pas de mettre d'autres différences significa-
tives mais on peut décrire que dans 25% des cas les patients présentant une complication post-
opératoire permettaient de bénéficier du supplément (9 ,5% versus 25%, p=0,1593). Aucun
des patients nécessitant une prise en charge en urgence ne bénéficiait du supplément (23%
versus 0% p=0,0611). La présence d'une instabilité ne différait pas selon le groupe (21% ver-
sus 25%, p=0,7930). L’ IGS llc était de 18 £5. Donc l'obtention de la valorisation financiére

n'était liée qu'au score IGS llc supérieur & 15 et non a I'acte chirurgical réalise.
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Discussion

S'il existe des recommandations anglo-saxonnes et européennes concernant les criteres
d'admission en réanimation, il n'en existe aucune concernant les criteres d'admission en unité
de surveillance continue. Quelques études, majoritairement anglo-saxonnes, ont essayé de
mettre en évidence certains criteres d'admission : La society of critical care medecine a publié
en 1998 [10] des recommandations concernant I'admission et la sortie des patients d'USC. On
retrouve de fagcon non exhaustive concernant le systeme cardio-vasculaire les patients présen-
tant une suspicion d'infarctus du myocarde, un infarctus du myocarde sans instabilité hémo-
dynamique, une arythmie non instable sur le plan hémodynamique, la nécessité d'un entrai-
nement par pacemaker au décours d'un infarctus du myocarde, une insuffisance cardiaque
congestive. Sur le systéme respiratoire les patients stables ventilés pour une pathologie respi-
ratoire aiglie ou chronique, la nécessité d'une pression positive continue, les patients présen-
tant des échanges gazeux altérés pouvant étre a risque de décompensation. On peut ajouter la
nécessité d’un monitorage neurologique, pulmonaire ou cardiaque ou la présence d’un sai-
gnement digestif avec hypotension répondant au remplissage. L'université de Toledo a défini
en 2003 pour sa pratique personnelle des criteres d'admission et de sortie de son USC [18].
Parmi les critéres d'admission on retrouvait la nécessité d'un monitorage électrocardiogra-
phique, la présence d'une ventilation mécanique stable, la présence d'un déficit neurologique
aigu, la présence d'un infarctus du myocarde avec une hémodynamique stable, la présence
d'une arythmie, la nécessité de réaliser une oxygénothérapie ou des aérosols avec une fré-
quence supérieure a 6 fois par jour, des prélevements sanguins supérieurs a 4 par jour, moni-
torage invasif, la nécessité d'un remplissage vasculaire ou d'une transfusion sanguine urgente
liée a une hémorragie aigie, la présence d'une assistance ventriculaire gauche, une titration de
drogue vasoactive ou d'agent thrombolytique, I’indication a un traitement diurétique intra vei-

neux pour surcharge ou dysfonction cardiaque, la présence d'un pace maker interne ou externe
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récent. Une étude de Dahm et al[19] propose des critéres d'admission en USC pour des pa-
tients ayant bénéficié d'une cystectomie totale ou dérivation urinaire : on retrouvait notam-
ment un score ASA 1V, une complication per opératoire, un besoin en transfusion massive, un
score APACHE 11 élevé. Une étude de 2008[1] essayait également de trouver des criteres
d'admission en USC pour les patients qui pourraient bénéficier de cette prise en charge. Les
auteurs retrouvaient 2 groupes : le premier correspondait aux patients nécessitant un monito-
rage des parameétres vitaux aux moins 6 fois par jour, aux patients nécessitant la mise en place
d'un traitement a risque (transfusion, remplissage, rééquilibration hydro-électrolytique...). Le
deuxiéme groupe était représenté par les patients aux soins trop lourds pour une hospitalisa-
tion en secteur conventionnel : tous les patients transférés aprés un séjour de réanimation dans
le méme établissement ; tous les patients dans les suites immédiates d’une intervention chi-
rurgicale lourde ;les patients médicaux ou chirurgicaux moins lourds dont I’IGS llc est supé-
rieur a 6 ; a défaut, les patients médicaux ou chirurgicaux présentant un IGS llc supérieur ou

égal a 15. Mais ces scores ne sont calculables qu’a posteériori.

L’ensemble des admissions du service d’USCc comptait 705 patients. La prise en
charge au sein du service est essentiellement de la chirurgie programmeée : digestive et vascu-
laire. Le score IGS Il était de 25+8. Environ un tiers de la population admise en USCc ne
permettait pas de faire valoriser son séjour. Cette population non valorisée comptait une durée
moyenne de séjour inférieure a celle de la population totale (3 versus 4 jours). La variabilité
des scores IGS Il est importante en fonction du type de recrutement du service et la littérature
notamment nationale est pauvre rendant difficile la comparaison des scores IGS. Cette varia-
bilité est liée aux nombreux types d’USC, unique ou a orientation médicale/chirurgicale ; as-
sociée a une unité de réanimation ou non, et au de prise en charge des patients au sein de

I’établissement.
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En France, I’obtention de la valorisation financiére du supplément USC est basée uni-
quement sur le score IGSII. Dans la littérature internationale le score Apache est plus utilisé
que le score IGS 1l rendant difficile la comparaison de la gravité des patients par rapport aux
pays anglo-saxons. Dans les différences entre ces 2 scores nous pouvons citer que le score
Apache prend en compte plus de variables concernant I’état antérieur du patient que le score

IGS Il

La prise en compte unique du score IGS pour valoriser un séjour en USC parait parfois
inadaptée. En effet, un patient nécessitant une surveillance rapprochée afin de permettre une
prise en charge rapide si un événement indésirable devait survenir peut avoir un séjour en
USC non valorisé alors méme que sa surveillance dans ce service parait Iégitime. Par
exemple, un patient ayant présenté une hémorragie digestive importante, sans défaillance hé-
modynamique, pourrait récidiver. Sa prise en charge précoce, tant sur le plan symptomatique
que thérapeutique, permet un contréle de la situation avant I'apparition de défaillance d'or-
gane. Ce patient aura donc bien bénéficié de la prise en charge rapprochée en USC, avec une
diminution de la morbi-mortalité (défaillance d'organe, transfusion...) mais comme la prise en
charge est réalisée avant I'apparition d'une instabilité, le score IGS ne permettra pas la valori-
sation du séjour. Il en est de méme avec les patients, dont I’optimisation per et post-opératoire
prévient la survenue de complications. lls bénéficient d’une prise en charge rapprochée et
ainsi ne se compliquent pas, ne permettant alors pas d’obtenir la valorisation de leur séjour.
En revanche, s’ils avaient été hospitalisés en secteur conventionnel, une prise en charge plus
tardive, au stade de la décompensation ou dégradation d’organe, aurait peut-étre augmenté
leur morbi-mortalité et le colt de leur séjour. Actuellement I’ATIH, pour les suppléments de
surveillance continue, ne se base que sur I’IGS llc et non sur les actes réalisés en USC. On
peut trés bien se trouver avec un patient durant les 24 premieres heures qui ne présente pas de

défaillance avec IGS llc<15 alors que 24 heures plus tard, il sera en défaillance avec introduc-

36



tion de thérapeutiques lourdes sans pour autant permettre de valoriser son séjour d’USC. Si ce
méme patient est transféré en réanimation, il aurait alors le supplément « réanimation ». Autre
exemple, un patient arrivant sous catécholamines mais stabilisé sur le plan hémodynamique
aura un IGS llc bas sans valorisation USC mais s’il était en réanimation, il valoriserait le sup-
plément « réanimation ». Une révision de ces critéres auprés de I’ATIH serait nécessaire pour

permettre une valorisation USC plus juste.

De plus, il existe un déséquilibre lorsque la structure hospitaliere permet de créer 2
unités de surveillance continue distincte : médicale et chirurgicale. En effet, la présence d'une
admission pour motif médical permet I'obtention de 6 point d'IGS d'emblée pénalisant les
USC a orientation chirurgicale dont la majorité des patients bénéficie d'une chirurgie pro-
grammeée et ou aucun point d'IGS n'est obtenu. Cela pourrait expliquer les IGS Il plus impor-
tant dans les USC médicale (USCm) versus USCc. De plus, les soins paramédicaux peuvent
étre plus importants pour les patients chirurgicaux par rapport aux patients médicaux (pré-
sence de stomies, de pansements...), ainsi le colt de ces USCc pourrait étre plus important
que pour les USCm. Une étude frangaise mettait en évidence que lorsque le score simplified
acute physiology score (SAPS) était inférieur a 5, le score de TISS était trés faible pour les

patients médicaux mais était multiplié par 2 pour les patients chirurgicaux[20]

Dans le service, une autre indication de surveillance en USCc est la présence d'une
analgésie par anesthésie péridurale ; 1,9% des patients bénéficiaient de cette technique d'anal-
gésie ou d’une rachianesthésie avec injection intrathécale de morphine supérieure a 0,2mg.
L’absence de formation des équipes paramédicales dans les secteurs conventionnels rend né-
cessaire I’admission des patients en USCc pour toute analgésie péri-médullaire et notre socié-
té savante recommande la surveillance en USC des patients ayant bénéficiés d’une rachianes-

thésie avec injection intrathécale de plus de 0,2mg de morphine.
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Les chirurgies bariatriques et endartériectomies carotidiennes représentaient pres de la
moitié des séjours non valorises.

Concernant la prise en charge des patients bénéficiant d'une chirurgie bariatrique
(sleeve gastrectomie ou By-Pass,) aucun critere pré-opératoire ne permet de prédire la valori-
sation du séjour. Une étude de Pieracci et al [21] retrouvait une augmentation de la mortalité
intra-hospitaliere des patients obeses. Dans cette étude les criteres conduisant & une prise en
charge en USC étaient les suivants : sexe masculin, age>50 ans, IMC>60kg/m?, diabéte, ma-
ladie cardiovasculaire, SAHS, stase veineuse, complication peropératoire. Mais cette étude
était réalisée sur des patients bénéficiant d’une chirurgie par laparotomie or la majorité de ces
chirurgies est actuellement réalisée sous ceelioscopie. Il était entendu qu'une obésité de grade
I11 justifiait d’une prise en charge post-opératoire en USC, or il ne semblerait pas que ces pa-
tients se compliquent plus que les autres patients. L'IMC ne permettrait pas de justifier a lui
seul d’un séjour en USC. La présence d’un syndrome d'apnée-hypopnée du sommeil ne sem-
blerait pas non plus étre un critére suffisant pour I'admission en USC, d'autant plus que celui-
ci est appareillé. La faible puissance de I'étude descriptive ne permet pas de conclure au sujet
des patients présentant un syndrome d'apnée-hypopnée du sommeil non appareillé. Le prin-
cipe de précaution voudrait que ces patients soient tout de méme admis en USC. La présence
d'une complication peropératoire justifierait la prise en charge post-opératoire en USC.

Concernant la prise en charge des patients bénéficiant d’une endartériectomie caroti-
dienne, la surveillance en USC parait plus discutable, en effet la majorité des patients ne per-
mettait pas la valorisation de leur s€jour et les patients ayant présenté une complication posto-
pératoire n’ont pas bénéficié d’une prise en charge modifiée. Ainsi leur surveillance en sec-

teur conventionnel permettrait la méme prise en charge.
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Qu’il s’agisse de la prise en charge des patients bénéficiant d’une chirurgie bariatrique
ou d’une endartériectomie carotidienne, il faut trouver le meilleur rapport bénéfice/risque/colt
pour un patient donné. Cela nécessite une collaboration et une prise en charge pluridiscipli-

naire entre les anesthésistes, les réanimateurs et les chirurgiens.

Parmi les 221 patients étudiés, certains présentaient une instabilité antérieure et/ou une chi-
rurgie a risque et leur prise en charge postopératoire en USCc paraissait justifiée. En aucun
cas, I’absence de valorisation de leur séjour ne pourrait remettre en question la filiere de ces
patients et notre attitude restera inchangée ; en revanche certaines pratiques pourraient étre
modifiées : la réalisation de cette étude observationnelle a permis de modifier le parcours de
soin des patients pris en charge pour chirurgie bariatrique : ainsi respectivement en 2014 et
2015 seuls 22 et 14 % des patients bénéficiant de cette chirurgie ont été pris en charge en
USCc, sans augmentation de la morbi-mortalité. Les modifications sont plus lentes en ce qui
concerne la chirurgie carotidienne. Pour poursuivre ces modifications au sein de cette popula-

tion, une évaluation des pratiques professionnelles est en cours de notre service.

De plus, dans une optique d’optimisation des places en USCc, nous pourrions discuter
I’augmentation des transferts des patients de réanimation. En effet, la majorité des patients du
service de réanimation est transférée directement vers les secteurs de soin conventionnel. Une
hospitalisation d’une durée inférieure a 24 heures ne permet pas la valorisation du séjour d’un
patient en USCc, cela concernait 10 patients, soit 4,5%. Le maintien de I’hospitalisation plus

de 24 heures a chaque admission pourrait permettre de faire valoriser ces séjours.

En ce qui concerne les malades médicaux, soit 10% de la population non valorisée, ce sont
principalement des patients avec hémorragie digestive. Il existe des scores pour classifier

I’orientation de ces patients (score de Glasgow Blatchford, annexe 5) indiquant I’orientation
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en secteur ou en USC/réanimation [22]. Or dans notre centre, les secteurs médicaux refusent

de prendre en charge toutes hémorragies digestives a sa phase initiale.

Les limites de ce travail sont entre autres : le caractere rétrospectif, la faible population

étudiée et I’absence d’étude de I’ensemble des 705 patients.
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Conclusion

Un tiers des admissions en USCc de Brabois ne permet pas de valoriser financiérement
leur séjour. Les chirurgies les plus représentées sont la chirurgie bariatrique et les endartériec-
tomies carotidiennes. Au terme de cette étude aucun critére ne permet de prédire de fagon sre
les patients pouvant valoriser leur séjour. Le faible taux de complication des patients bénéfi-
ciant d’une chirurgie bariatrique permet de modifier leurs parcours de soin. L’absence de va-
lorisation financiere des séjours en surveillance continue est un probleme médico-
économique, le codt de ces structures conduit a une optimisation des lits. Tres peu d’études se
sont attachées a mettre en évidence les avantages ou inconvénients de ces unités et I’absence
des recommandations frangaises rend difficile la création d’un parcours de soins identique
pour chaque acte chirurgical. Chaque admission doit étre réfléchie en terme de béné-
fice/risque pour le patient et en terme d’optimisation du service. Cela nécessite une collabora-
tion entre les chirurgiens, les anesthésistes et les réanimateurs. Une véritable discussion collé-
giale lors de la planification du tableau opératoire serait utile a mettre en place afin
d’améliorer I’orientation postopératoire des patients programmeés. Toutefois il doit étre admis
qu’un certain nombre de patient bénéficiera de la prise en charge en USC sans permettre la
valorisation financiere de son séjour pour des raisons sécuritaires ou pour des carences en
personnels dans les secteurs conventionnels. La valorisation, sur le seul score IGS llc, sans
prendre en compte la prise en charge thérapeutique parait discutable et une révision des cri-

teres de I’ ATIH serait utile pour avoir une valorisation plus juste.
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Taux d’occupation des lits (%) 71

Nombre total de jour d’hospitalisation (jour) 2821
Durée moyenne de séjour (jour) 4+2
Nombre de lits fermés (en lits/ jours) 5/4
Patient porteur de voie veineuse centrale (%) 31
Patient porteur de cathéter artériel (%0) 46
Patient sous catécholamine (%) 6
Nombre de concentrés globulaires 209
Nombre de plasma frais congelé 26
Nombre de culot plaquettaire 3
Patient sous alimentation parentérale (totale ou de 20

complément) (%)

Ventilation non invasive (jour) 123

Tableau |- Caractéristiques de prise en charge dans le service.
Données exprimées en moyenne * écart-type ou % si indiqué.
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Population totale (n = 705)

Sexe F/H 33/64
Age (années) 67+ 8
Admission en urgence (%o) 54
Taux de déces (%) 1,5
IGS 11 2518

Tableau II- Description de la population totale.
Données exprimées en moyenne + écart-type ou % si indiqué.
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Facteur de risque cardio-vasculaire (%)

Dont antécédent coronarien (%)
Antécédents respiratoires (%)

SAHS (%)

Dont SAHS appareillé (%0)
Antécédents métaboliques (%6)

Obésite grade 1 (%)

Obésité grade 11 (%0)

Obésiteé grade 111 (%0)
IGS Ilc moyen

Instabilité (%o)

Tableau Il1- Caractéristigues médicales des patients non valorisés.

85

30

35

21

76

43

13
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8 £5

22

Données exprimées en moyenne + écart-type ou % si indiqué. SAHS : syndrome d’apnée-
hypopnée du sommeil. IGS llc : indice de gravité simplifié corrigé (sans le critére age). Les
comorbidités et I’instabilité sont expliquées dans le chapitre « matériel et méthode »
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Facteur de risque cardio-vasculaire (%)
Dont antécédent coronarien
Antécédent respiratoire (%)

SAHS (%)

Dont SAHS appareillé (%0)

Antécédent métabolique (%0)
Obésité grade 1 (%0)
Obésité grade 11 (%)
Obésité grade 111 (%0)

IGS llc

Instabilité (%o)

Complication peropératoire (%)

Complication postopératoire (%)

Erreur codification (%)

89

7

7

82

97

34

60

74

20

46

Tableau IV- Caractéristiqgues médicales des patients ayant bénéficié d’une chirurgie baria-

trigue dont le séjour n’était pas valorisé.

Données exprimées en moyenne * écart-type ou % si indiqué. SAHS : syndrome d’apnee-
hypopnée du sommeil. IGS llc : indice de gravité simplifié corrigé (sans le critére age). Les
comorbidités, I’instabilité et les complications per et postopératoires sont expliquées dans le

chapitre « matériel et méthode »
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Facteurs de risque cardio-vasculaire(%o)
Antécédent coronarien (%)

Antécédents respiratoires (%)
SAHS (%)
Dont SAHS appareillé (%0)

Antécédent métabolique (%0)
Obésiteé grade 1 (%0)
Obésité grade 11 (%)
Obésité grade 111 (%0)

IGS llc

Instabilité (%o)

Complication peropératoire (%)

Complication postopératoire (%)

Erreur codification (%)

100

33

83

83

80

100

67

33

21 +6

17

17

17

Tableau V- Caractéristigues médicales des patients ayant bénéficié d’une chirurgie baria-

trigue dont le séjour était valorisé.

Données exprimées en moyenne * écart-type ou % si indiqué. SAHS : syndrome d’apnee-
hypopnée du sommeil. IGS llc : indice de gravité simplifié corrigé (sans le critére age). Les
comorbidités, I’instabilité et les complications per et postopératoires sont expliquées dans le

chapitre « matériel et méthode »
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Facteurs de risque cardio-vasculaire(%o) 93

Antécédent coronarien (%) 36
Antécédents respiratoires (%) 17
SAHS (%) 5
Dont SAHS appareillé (%0) 100
Antécédent métabolique (%) 19
Obésité grade | (%) 7
Obésité grade 11 (%) 2
Obésité grade 111 (%0) 0
IGS llc 7+6
Instabilité (%o) 21
Complication peropératoire (%) 0
Complication postopératoire (%) 10
Erreur codification (%) 7

Tableau VI- Caractéristiques médicales des patients ayant bénéficié d’une endartériectomie
dont le séjour n’était pas valorisé.

Données exprimées en moyenne * écart-type ou % si indiqué. SAHS : syndrome d’apnee-
hypopnée du sommeil. IGS llc : indice de gravité simplifié corrigé (sans le critére age). Les
comorbidités, I’instabilité et les complications per et postopératoires sont expliquées dans le
chapitre « matériel et méthode »
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Facteurs de risque cardio-vasculaire(%o) 83

Antécédent coronarien (%) 50
Antécédents respiratoires (%) 8
SAHS (%) 0

Dont SAHS appareillé (%0) -

Antécédent métabolique (%) 25
Obésité grade | (%) 0
Obésité grade 11 (%) 8
Obésité grade 111 (%0) 0

IGS llc 2015

Instabilité (%o) 25

Complication peropératoire (%) 17

Complication postopératoire (%) 25

Erreur codification (%) -

Tableau VII- Caractéristiques médicales des patients ayant bénéficié d’une endartériectomie
dont le séjour était valorisé.

Données exprimées en moyenne * écart-type ou % si indiqué. SAHS : syndrome d’apnee-
hypopnée du sommeil. IGS llc : indice de gravité simplifié corrigé (sans le critére age). Les
comorbidités, I’instabilité et les complications per et postopératoires sont expliquées dans le
chapitre « matériel et méthode »
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Chirurgie Drainage kyste Saignements peropératoires, transfusion 3 CGR
digestive hepatique

Cure d'éventration Bronchospasme, hypoxie et bradycardie extréme
avec réintubation en urgence

Cholécystectomie Bradycardie extréme avec pose pacemaker

Chirurgie  pontage fémoro-poplité Saignements peropératoires, transfusion 3 CGR
vasculaire

Endoprothese aorto-bi-liaque Crise convulsive tonico-clonique

Prostatectomie totale par Saignements peropératoires, transfusion 3 CGR
coelioscopie

Chirurgie
urologique

Résection transurétrale de Saignements peropératoires, transfusion 2
prostate CGR

Tableau VII1- Complications peropératoires de la population non valorisée.

L’admission en USC était expliquée dans 6 cas par la survenue d’une complication peropéra-
toire. La majorité était représentee par la nécessité de la transfusion de concentrés de globules
rouges (CGR) lors d’hémorragies non prévisibles.
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Chirurgie Réfection anastomose du pied de I'anse d'un By Pass

bariatrique Allongement de I'anse bilio-pancréatique d'une By Pass
Lavage-drainage collection périgastrique aprées By Pass
Absence de perméabilité anstomose suture gastrique By Pass

Déficit neurologique du membre supérieur gauche en post opératoire

d'un By Pass
Chirurgie Choc septique sur péritonite stercorale aprés lachage anastomose post
colo- sigmoidectomie
grélique
Résections gréliques sur ischémie mésentérique
Chiru rgie Occlusion sur bride post gastrectomie totale
gastrique
Crachats hémoptoiques post dilatation oesophagienne
Chiru rgie Ligature pontage fémoro-tibial postérieur suite a un lachage anastomose ,
. transfusion 5 CGR et 2 PFC
vasculaire

peripherique  quatres élévations de troponine: 2 lors d'endartériectomie carotidienne

Remplissage vasculaire et transfusion post pontage fémoro-tibial
antérieur

Paralysie faciale a J1 d'une endartériectomie carotidienne

Hémorragie aprés surdosage en héparine post endartériectomie
carotidienne sans instabilité hémodynamique ou transfusion

Chir_urgie 2 élévations de troponine
aortique

Tableau IX- Complications postopératoires de la population non valorisée.
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Figure 1- Diagramme de flux .
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Détails chirugie digestive (n=379)

3% = bariatrique (n=56)

= gastrique autre (n=10)

11% o bl
= hépato-biliaire (n=87)

/ = rectale (n=33)
= abces, péritonite (n=44)
“ = colo-grelique (n=106)

pancréatique (n=43)

9% = endartériectomie
Chirurgie vasculaire carotidienne (n=108)
33% Er%ées
médicales 21% = arteres membres
204 inférieurs (n=56)

endoprothése aortique
(n=50)

Population totale (n= 705)

autres (n=21)

Détails chirurgie vasculaire (n=235)

Figure 2- Type de prise en charge de la population totale.

En 2013, 705 patients étaient admis en unité de surveillance continue chirurgicale (USCc).
Les chirurgies digestives et vasculaires représentaient 87% des prises en charges. La chirurgie
digestive était composee a 15% de chirurgie bariatrique. La chirurgie vasculaire était compo-
sée a 46% d’endartériectomie carotidienne. Les chirurgies bariatriques et les endartériecto-
mies carotidiennes comptaient a elles seules pour 23% de I’ensemble des prises en charge.
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= Post opératoire 73%

" Hopitaux périphériques 9%

= Transfert de réanimation 8%

= Transfert secteur médecine 7%

= SAU

Figure 3- Mode d’entrée en USCc pour la population totale.

SAU : Service d’accueil des urgences.

La prise en charge post opératoire, urgente ou programmée representait 73% des admissions
du service. Les transferts a partir de la réanimation chirurgicale représentaient 8% de
I’ensemble des admissions.
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Détails chirugie digestive (n=88)

= bariatrique (n=47)

= hépato-biliaire
(n=12)

= colo-grelique
(n=23)

= pancréatique (n=6)

= endartériectomie
carotidienne
(n=42)
Chirugie vasculaire
0
43% = endoprothése
I aortique (n=33)

autres (n=47)

Population non valorisée 33% (n=221)

Détails chirurgie vasculaire (n=235)

Figure 4- Type de prise en charge de la population non valorisée.

Parmi les 705 entrées, 33% (n=221) n’avaient pas bénéficié de la valorisation de leur séjour.
Les chirurgies vasculaires et digestives comptaient pour 83% des séjours non valorisés. Les
chirurgies bariatriques et les endartériectomies carotidiennes représentaient 42% des sejours
non valorises.
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Figure 5- Répartition de I’I1GS llc des patients n’ayant pas valorisé leur séjour en USCc.
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Annexes

Annexe 1 : Tarifs des différents suppléments journaliers en fonction des services.

Source Légifrance.gouv.

Arrété du 22 février 2013 fixant pour lI'année 2013 les éléments tarifaires mentionnés aux | et

1V de l'article L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale et aux 1V et V de l'article 33 modi-

fié de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004. Annexe V

CODE  LIBELLE (Te‘?"gzros)
REP Supplément de réanimation pédiatrie 760,69
REA | Supplément réanimation 649,85
STF Supplément soins intensifs 324,92
SRC | Supplément surveillance continue 259,94
NN1 Supplément néonatalogie 256,10
NN2 Supplément néonatologie avec soins intensifs 384,91
NN3 Supplément réanimation néonatale 760,69
DIP Supplément dialyse péritonéale 44,96
ANT Supplément ante partum 181,52
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Annexe 2 : Score IGS II.
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Annexe 3 : Actes susceptibles d’étre pris en charge dans le service correspondant a une valo-

risation si score IGS llc supérieur ou égal a 7. La liste exhaustive de ces diagnostics est dis-

ponible sur le site http://www.journal-officiel.gouv.fr.

La prise en charge de la cure de varices cesophagiennes, d'ulcére (gastrique ou duodé-
nal), hémorragique avec transfusion de concentrés de globules rouge d'un volume in-
férieur & une demi-masse sanguine.

La prise en charge d'une hématémese, d'un méléna ou d'une hémorragie digestive
autre avec transfusion de concentrés de globules rouge d'un volume inférieur a une
demi-masse sanguine.

La réalisation d'une alimentation entérale ou parentérale, supérieure a 20 kcal/kg/jr,
pour prise en charge d'une pancolite, iléocolite, maladie de crohn ou recto colite hé-
morragique.

La prise en charge d'une pancréatite aigué, quelque soit l'origine.

La présence d'un syndrome de réponse inflammatoire systémique avec ou sans défail-
lance d'organe.

Infarctus (transmural) du myocarde (de la paroi) antérieure, prise en charge initiale.
Embolie pulmonaire, avec mention d’un cceur pulmonaire aigu. Insuffisance ventricu-
laire gauche. Choc cardiogénique.

Insuffisance respiratoire aigué.
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Annexe 4 : Actes susceptibles d’étre pris en charge dans le service correspondant correspon-

dant & une valorisation quelque soit le score IGS llc. La liste exhaustive de ces diagnostics est

disponible sur le site http://www.journal-officiel.gouv.fr.

Pour chirurgie vasculaire : la dilatation intraluminale de branche de l'artere carotide
interne avec ou sans pose d'endoprothése, par voie artérielle transcutanée, le pontage
aorto-carotidien par cervicotomie et thoracotomie, ou bien encore la thromboendarte-
riectomie de I’artére carotide commune par cervicotomie et thoracotomie.

Pour la chirurgie digestive : la gastrectomie avec court-circuit biliopancréatique ou in-
testinal pour obésité morbide par laparotomie ou ceelioscopie, I’oesophagectomie avec
oesophagogastroplastie par laparotomie et thoracotomie, la colectomie totale avec
anastomose iléo rectale par laparotomie, la coloproctectomie totale avec ou sans anas-
tomose par laparotomie ou encore I’hémostase de lésion splénique ou hépatique.

Pour la chirurgie uro-néphrologique : la néphrectomie totale par lombotomie ou en-
core dérivation urinaire par intervention de Bricker.

Hépatectomie droite par laparotomie, lobectomie hépatique gauche par laparotomie,
hépatectomie droite par laparotomie, lobectomie hépatique gauche par ceelioscopie,
hépatectomie gauche par ceelioscopie, hémostase de Iésion du foie par laparotomie ou

ceelioscopie.
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Annexe 5 : score de Glasgow Blatchford.

Marqueur de risque a I'admission Score
0.4a0.49 g/l 2
Urée 0.5a0.59 g/l 3
0.62a1.49 g/l 4
=150/ 6
>12et<13g/dl 1
Hémoglobine chez 'nomme =10et<12 g/l 3
<10 g/dl 6
. . =210et<12g/dl 1
Hémoglobine chez la femme <10 g/d 6
100 - 109 mmHg 1
PA systolique 90 - 99 mmHg 2
<90 mmHg 3
Pouls > 100 bpm 1
Méléna présent 1
Syncope présente 2
Hépatopathie présente 2
Insuffisance cardiaque présente 2

Total des points

Score > 8 = risque élevé
Transfert en USC ou en réanimation
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Résumé de la these

Introduction. — Les unités de surveillance continue (USC) sont des services de niveau inter-
médiaire entre la réanimation et le secteur conventionnel prenant en charge des patients a
risque d’une défaillance d’organe. Ces structures sont associées a un surcodt et bénéficient
ainsi d’une valorisation financiére obtenue en fonction du score IGS Il corrigé sans le critere
de I’&ge (IGS lIc). L’objectif de cette étude est de décrire la population admise en USC
n’ayant pas obtenu cette valorisation.

Matériel et méthode. — Etude rétrospective descriptive des patients admis en unité de surveil-
lance continue chirurgicale au CHRU de Nancy, Hopitaux de Brabois en 2013 sans valorisa-
tion financiere. Recueil des données épidémiologiques des patients: antécédents, mode
d’admission, type de prise en charge, complications.

Résultat. — Parmi les 705 patients admis, 31,3% n’ont pas obtenu la valorisation financiere.
Ces 221 patients dont le séjour n’était pas valorisé présentaient pour 85% des antécédents
cardio-vasculaires, pour 35% des antécédents respiratoires et pour 22% des pathologies jugées
instables par le médecin adresseur. Les patients bénéficiant d’une chirurgie bariatrique ou
d’une endartériectomie carotidienne représentaient a eux seuls 42% de I’ensemble des pa-
tients non valorisés. Les patients présentant une complication postopératoire en USC et dont
le séjour n’était pas valorisé (n=19) avaient a 89% un IGS llc inférieur ou égal a 14. Aucune
complication postopératoire ne survenait chez les patients opérés d’une chirurgie bariatrique.
Parmi les patients opérés d’une endartériectomie carotidienne, 13% ont présenté une compli-
cation postopératoire, a type de nouveau déficit neurologique. Aucun n’a bénéficié d’une
prise en charge spécifique. Aucun critére a priori ne permettait de prédire la valorisation du
séjour en USC des patients bénéficiant d’une chirurgie bariatrique ou carotidienne.
Conclusion. — Dans cette étude, un tiers des séjours en USC ne sont pas valorisés par le forfait
Soins Continus. L’obtention de la valorisation financiére d’un séjour en USC par le seul score
IGS Il ou par une procédure codante parait parfois discutable. Il serait intéressant d’étudier
I’impact médico-économique sur I’ensemble du séjour hospitalier d’une prise en charge en
USC non valorisée financierement (prévention des complications et défaillances d’organe,
ajustement des thérapeutiques, ...). Cette étude illustre la discussion du parcours de soins du
patient ou deux aspects sont a prendre en compte : d’une part I’aspect financier avec le sur-
codt lié a I’hospitalisation en USC et d’autre part le bénéfice médical attendu pour le patient.
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Failure to bill for intermediate care revenue codes: retrospective evaluation of step down unit
admission criteria
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