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Mamie, je te remercie pour ta sagesse et tous tes bons conseils distillés qui m’ont aidé a
avancer. Je sais que tu seras toujours disponible pour m’écouter.

Papi, j'espéere te rendre fier ol que tu sois.

Mes oncles, tantes et cousins Joélle, Hervé, Bastien et Lionel, Dany et Céline ainsi qu’Ethan
et Maethis, Jean-Marc, Jean-Paul et Paulette. Pour toutes les fétes de famille embellies par
votre présence, un tres grand merci. J'espere étre bientot plus disponible pour profiter de

vous tous.

Didier, Brigitte, votre proche arrivée a Nancy est un plaisir. Je n’ai que peu vu Rose grandir,
cela va changer. Et Didier, de beaux runs s’annoncent ! Héléne, Grégoire, futurs collegues,
ne lachez rien, ¢a vaut franchement le coup ! Arthur, profite bien de la (trop courte) vie

étudiante !
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Ma marraine, Isabelle, tu as parcouru ce chemin avant moi, merci de m’avoir aidé a vy
parvenir aussi. Pour les longues nuits blanches de P2 et les conf’ de révisions ECN, merci.

Violette, toujours un plaisir de se croiser, a Nancy ou ailleurs !

Nathalie, Daniel, Thérése, merci de m’accueillir comme vous le faites. J’ai hate de partager

de jolies choses avec vous !
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AUX EQUIPES DES SERVICES QUE J’Al TRAVERSES

A I'équipe de la défunte Réanimation Neurochirurgicale, ol tout a commencé. Agnés,
Marcella, lonel, vous avez pu me voir tout petit puis m’avez vu grandir, merci pour tout ce

gue vous m’avez enseigné et pour m’avoir inculqué cet attrait pour la neuro-réanimation.

A I’'équipe du Bloc Opératoire de Toul, merci de m’avoir accompagné aux toutes premiéres
heures de mon périple anesthésique. C'est toujours un plaisir de revenir travailler a vos

cotés. En particulier, merci Emile pour ta gentillesse, ta bienveillance et tes conseils avisés.

Aux équipes médicales et paramédicales du service de Réanimation Chirurgicale Picard,
aux Docteurs Pertek, Perrier et Strub pour leur expérience incroyable. Manu, merci pour ta

pédagogie sans limites que je n’ai retrouvée nulle part ailleurs.

Aux équipes médicales et paramédicales de la Maternité Régionale, c’est un réel plaisir de
partager un an de mon assistanat a venir avec vous. Florence et Delphine, merci de m’avoir

transmis votre passion pour I'anesthésie gynéco-obstétricale et pour les sages-femmes.

Aux équipes médicales et paramédicales du Bloc Opératoire Lepoire et de Brabois Adultes,
je ne saurais tous vous citer ici. Pour les hernies déficitaires et les Fogarty de 3h du matin,

merci.

Aux équipes médicales et paramédicales du Bloc Opératoire du CCEG, pour |'expertise de

I’ALR, les concours de pompes et les « gros uppercut dans le ventre », merci.

Aux équipes médicales et paramédicales du service de Réanimation Médicale Brabois,
pour m’avoir appris a rester zen face a un patient tout gris et pour ma crainte des boutons

bleus, merci.

Aux équipes médicales et paramédicales du service de Réanimation Chirurgicale
Polyvalente, j'apprécierai toujours de venir travailler en votre compagnie. Merci a Claire et

Pascal de m’avoir appris les bases de la réanimation traumatologique.
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Aux équipes médicales et paramédicales du Bloc Opératoire et du service de Réanimation
de I’hopital Robert Schumann, et tout particulierement a Virginie, Vincent, Kevin, Valérie,
Peter et Denis. Ce semestre étrange et |égérement perturbé fut néanmoins trés formateur
et m’a permis de pratiquer tous les aspects de notre belle spécialité. J'espére pouvoir

recroiser votre route rapidement, au travail ou en dehors.
Aux équipes médicales et paramédicales de Bloc Opératoire de chirurgie cardiaque, pour

m’avoir appris a endormir sereinement un ASA 5 au cours de mon bref passage chez vous,

merci.
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A MES AMI(E)S ET CO-INTERNES

Lucas, d’une salle d’ED est née ma plus belle amitié. Fidéle compagnon de route, je sais que
je peux compter sur toi. N'oublie jamais que j’ai des photos de toi qui peuvent ruiner ta
carriére, comme je n’oublierai jamais que l'inverse est vrai. Tu as choisi une mignonne petite
ville pour tes débuts d’urgentiste, et une jolie vie s’y annonce avec Lucie et Marcel. Ca me

réjouit, prend bien soin d’eux.

Max, aprés 6 années de fac et 5 d’internat dont 3 de coloc’, on va encore devoir se
supporter une année supplémentaire au CCEG ; le challenge me semble réalisable ! Merci
pour tous les bons moments partagés, du WEI au 915, en passant par les weekends VTT, et
les excursions a St-Symphorien (vandale). Sofia, je suis tellement content de t’avoir

rencontrée ! Promis on n’ira plus faire de raquettes par -15°C !

Léo, pour les multiples fessées aux flech’, pas merci. Pour toutes les sorties sans prendre de
relai et les dizaines d’heures dans ma roue, pas merci. Pour tes cepes 3 fois plus beaux que
les miens, pas merci. Pour les miramoches de 4h du mat’ qui ont rendu bien des lendemains

difficiles, pas merci. Pour les années passées et celles a venir, merci.

Nico Le ‘bon’ Berre, pour te trainer chez Nenette c’est facile, pour Courmayeur ¢a le fit
aussi ! Pour le Crunch, l'organisation des cadeaux de these, les 1873 Ricoincoins et les

pétanques, merci. Fais juste gaffe a pas prendre 15 ans en mixant les deux derniers.

Antoine, depuis nos premiers tours de parcours de santé, on en a parcouru de la distance,
de la rue de Badon a la rue Lafayette en passant par les Aulnouzes, par Faro... et par
Saparella, dont le souvenir de Juliette et toi restera gravé. Merci pour tous les moments

partagés !

Sylvain, je ne sais pas si tu es un bon ou un mauvais chasseur, une chose est slre, tu es et
resteras un trés bon ami. Pour les soirées perruques et sur bar, merci. Pour les sessions CAP,
merci. (P)répare bien ton genou pour les 6 mois communs a la maternité ! Anais, ta patience

force le respect.
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Paul, je te prenais pour un mec discret, ¢’était avant nos 7°"¢ et 10°™° semestre commun, et
notre super année comme délégués de classe. Avec Aurélien vous allez former une bonne

team sur la colline, s’il a survécu a N.F !

Laura, de la Réa Pic aux pistes des Portes du Soleil et a Courmayeur, merci pour ces supers

moments partagés ! Tu es une amie que j'espere garder pour les années a venir.

Thibaut, j'espére que le lendemain de la soirée ou tu liras ces lignes, tu les auras oubliées. Je
serai dégu si ce n’est pas le cas. Par contre j'espére que tu n’auras pas a aller bosser, car je
peux témoigner, ce n’est franchement pas agréable. Fais signe quand ta cheville en carton

sera réparée pour quelques sorties hivernales a la frontales !

Marie et Jordan, vous étes de ceux que j'ai toujours plaisir a retrouver. Vous formez un
magnifique couple a mes yeux. Ne changez pas. Je vous souhaite un immense bonheur avec

vos deux petits bouts, Martin et Oscar.

Lisa et Nico, j'ai hate de rencontrer le petit Auguste qui, je pense, vous comble déja de joie !
Lisa, ce sera un plaisir d’étre ton collegue dans un futur tres proche. Nico, ce sera un plaisir

de te 3bet light dans un futur tres proche (je suis toujours en positif).

Alix, ma plus ancienne connaissance. 24 ans tout de méme. Et tu as fini par me trouer le

cerveau. Merci.

A la dream team de Central : Guillaume, maintenant que j’ai fini mes travaux universitaires,
motorise ton TT si tu veux voir autre chose que mes semelles ; Alex, pour le semestre et les
godets partagés, chauffe tes cuisses pour Val d’Isére ; Lucie, ce fut un plaisir de te cbtoyer de
la MRU a I'HE, bonne continuation a toi ! Claire, désolé du squat de bureau et merci de

m’avoir toléré ; et Anais, future co-chef au CCEG pour 6 mois que j'espéere fun !

Aux chefs que j'ai eu plaisir a cotoyer, au boulot, au bar, ailleurs, ou aux 3 : MOAJ, MK, FX,
Bif, Boris, Macaire, Mathieu G, Nicolas B, Philippe et Laurent, Chloé, Mehdi, Marie, Christina,

et les autres.
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A la promo DESAR 2015, pour ces 13 belles rencontres et ces 5 belles années, merci.

Aux co-internes plus ou moins jeunes que j'ai cotoyé : Mathieu E, Alex B, Nico D, Martin,

POB

A la team RMB : Jo’, Vic, interne Carrara, Caro, Cholleymarron, Majou Picchu, Romain ; on

I’a vraiment joué a la Péruvienne. ZOB.

A la team RCP : Julien, Jérem, Soléne, Virg, Gud, Ricchi, Chouchou ; pour m’avoir fait passer,

de loin, mon meilleur semestre : un énorme MERCI !

A la team Pédiatrie pour ces 3 mois en mode survie : JB, Amélie, Noémie.

PJ, Manue, Pauline, les amis de Metz que j’ai toujours plaisir a voir, sauf quand il s’agit d’'un

confiturier.

Aux amies de fac (ou d’avant) éloignées mais pour qui j’ai toujours une pensée : Pauline B,

Delphine, Laura, Sophie.
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A PAULINE

Chaque jour il me plait d’imaginer la vie avec toi, et nos projets la rendent magnifique.

Tous les moments partagés m’emplissent de joie et de vitalité. Tout est si simple a tes cotés.
J'espére étre digne de la générosité, de la patience et de la gentillesse dont tu fais preuve a
mon égard.

Merci de me rendre heureux comme jamais je ne |'avais été auparavant.

J'ai enfin rencontré I'amour de ma vie.

Je t'aime.
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SERMENT

« Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele
aux lois de I'honneur et de la 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 la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai les patients des décisions
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 l'indigent 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 l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Recu a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira
pas a 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 préserverai l'indépendance nécessaire a |'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.
Que les hommes et mes confreres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».
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PARTIE I. INTRODUCTION

1. Généralités

La chirurgie ambulatoire représente de nos jours une part grandissante de I'activité
chirurgicale, dans un but financier, afin de réduire les dépenses de santé en diminuant la
durée des séjours hospitaliers. De plus, la réduction de I'inconfort lié a une hospitalisation au
profit d’un retour a domicile rapide en post-opératoire et la réduction du risque de
complications post-opératoires liées & un séjour hospitalier' tendent vers un objectif
d’amélioration de la qualité des soins prodigués aux patients.

Elle est rendue possible grace a plusieurs facteurs : le développement de parcours de soins
spécialisés et dédiés a I'ambulatoire, |'amélioration des techniques chirurgicales
(développement des connaissances, essor de la ccelio-chirurgie, voies d’abord mini-
invasives), la sécurité croissante de I'anesthésie, quel que soit son mode. Néanmoins, la
prise en charge d’un patient sur le mode ambulatoire est toujours le fruit d’une concertation
entre les différents intervenants de son parcours de soins et nécessite de prévenir
efficacement la survenue de symptomes post-opératoires tels que la douleur, les nausées ou
les vomissements. Enfin, elle repose sur le développement d’une structure de soins adaptée

et optimisée pour ce mode d’hospitalisation (Unités de Chirurgie Ambulatoire — UCA).

2. Ambulatoire et économie de la santé

Apreés I'émergence du concept d’ambulatoire et son développement progressif depuis la fin
des années 1990, le taux d’interventions chirurgicales réalisées selon ce mode était de 57,9%
en 2018 en France, contre seulement 32% en 2007°. L’objectif est d’atteindre un taux de
66,2% en 2020, et de 70% en 2022. Pour y parvenir, une augmentation de trois points de
pourcentage par an est nécessaire et permettrait une économie estimée a deux-cent
millions d‘euros en 2020. Selon les données de 2017, le potentiel national ambulatoire est
évalué a un million et trois-cent quatre-vingt mille actes chirurgicaux, représentant 77% de
I’ensemble des interventions chirurgicales. Cela rend plausible le taux cible de 70% espéré
en 2022, a condition d’'une modification de l'organisation des établissements de santé,

visant a optimiser le parcours patient depuis I'entrée en UCA jusqu’au retour a domicile.
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En 2017, un rapport du Sénat soulignait I'importance d’améliorer la pertinence des soins,
enjeu majeur de notre systéme de santé®.

A titre d’exemple, ce rapport chiffrait a trois milliards et demi d’euros le remboursement
total des examens biologiques prescrits en France en 2013 (huit-cent-vingt millions
d’examens). La suppression des examens redondants ou non pertinents était associée a une
économie avoisinant les deux-cents millions d’euros sur trois ans.

En 2015, une action de I’Assurance Maladie a destination des prescripteurs était déja
engagée en collaboration avec la Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR),
avec pour objectif la réduction du nombre de prescriptions systématiques de quatre
examens biologiques préopératoires, souvent injustifiées : bilan d’hémostase chez I'adulte,
bilan d’hémostase chez I'enfant, détermination du groupe sanguin chez I'adulte,
ionogramme sanguin chez I'adulte. Le surcolt d( a la prescription injustifiée d’examens
biologiques préopératoires (conformément aux recommandations de la SFAR de 2012) était
évalué, sur la base des actes réalisés en 2014, a 17 millions d’euros (pour un total de 3,5
millions d’examens), dont 6,3 millions d’euros étaient attribués a la seule prescription de
bilans d’hémostase.

Afin de réduire ces dépenses de santé inutiles, dés I'année 2015, des actions ont été
initiées ; elles consistaient en des communications scientifiques (Congres de la SFAR 2015) et
a partir de 2017, en une information distribuée aux établissements de santé, auxquels
étaient également proposés une évaluation et un accompagnement par des experts de la
SFAR.

Ces actions s’integrent donc dans une réflexion quant a la pertinence des examens
biologiques prescrits en préopératoire (en hospitalisation conventionnelle comme en
ambulatoire), dont I'amélioration se veut lente et progressive comme l'illustre le Tableau 1,

issu du Rapport de I’Assurance Maladie de 2018.
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Tableau 1. Evolution du taux de prescription préopératoire de quatre examens biologiques

entre 2013 et 2017

2013 | 2014 205 . 2016 . 2017
Ipc_hcateur 1: b‘llan d’hémostase 40% 38% 38,3% : 35,1% : 321%
évitable chez I'enfant H :
Indicateur 2: bilan d’'hémaostase 270 1% 20,3% 19.6% i 182%

évitable chez I'adulte

Indicateur 3: prescription i :
de recherche de groupe sanguin 45% 31% 33,7% 32,0%
évitable chez I'adulte :

Indicateur 4: prescription : i : i
dionogramme évitable 10% 15% 16,3% : 16,6% : 15,7 %
chez l'adulte i i : i

29,7 %

3. Criteres d’éligibilité a I’ambulatoire

Différents éléments sont pris en compte au moment d’orienter un patient vers
hospitalisation ambulatoire plutot que conventionnelle. Evalués au cas par cas pour chaque
patient susceptible de bénéficier d’'une prise en charge en ambulatoire, ils permettent
d’identifier les avantages et inconvénients propres a ce mode d’hospitalisation, en prenant
en compte des critéres individuels propres a chacun, mais également le niveau de maturité
de I'établissement de santé selon ses ressources et le niveau d’expérience des équipes
médicales et paramédicales.

La Haute Autorité de Santé (HAS) a établi en 2014 des recommandations basées sur une
synthese de la littérature scientifique, a propos des critéres chirurgicaux, anesthésiques et

sociodémographiques conditionnant la prise en charge ambulatoire™.

3.1. Critéres chirurgicaux

Les criteres chirurgicaux rendant éligible un patient a I'ambulatoire sont convergents parmi
différentes études analysées par le groupe de travail de la HAS :

e Risque minime de complications graves nécessitant une surveillance médicale post-
opératoire immédiate (hémorragie, instabilit¢ hémodynamique, obstruction des
voies aériennes supérieures, etc...)

e Douleurs post-opératoires facilement controlables

e Boisson et réalimentation per os précoce en post-opératoire

e Soins post-opératoires pouvant étre assumés par le patient et son entourage, ainsi

gue par du personnel paramédical a domicile
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Une durée longue d’intervention n’est pas retenue comme un critere d’exclusion de
I'ambulatoire, néanmoins elle doit étre compatible avec une sortie le jour méme précédée

d’une surveillance post-opératoire optimale.

Les chirurgiens orthopédistes ont néanmoins soulevé le probléme posé par la bilatéralité
d’une intervention chirurgicale. L'impact anesthésique (notamment en cas d’anesthésie
locorégionale [ALR]) ainsi que la réduction de la capacité fonctionnelle post-opératoire du
patient peuvent amener a modifier le parcours de santé et a privilégier une hospitalisation

conventionnelle de courte durée.

3.2. Critéres anesthésiques

La synthése de la littérature met en évidence, pour les critéres anesthésiques comme pour
les critéres chirurgicaux, des données convergentes.

e |l n‘existe pas de recommandations en faveur d’une stratégie anesthésique par
rapport a une autre (anesthésie générale (AG), anesthésie locale (AL), ALR, sédation,
combinaison de techniques).

o Les patients de statut ASA |, Il ou Ill stabilisés sont éligibles a 'ambulatoire, apreés
analyse du rapport bénéfice/risque.

e Les différentes comorbidités propres a chaque patient ne constituent pas en elles-
mémes des contre-indications a 'ambulatoire, mais s’intégrent dans I’établissement
du score ASA (age avancé, hypertension artérielle (HTA), diabéte, obésité, syndrome
d’apnée du sommeil (SAS) asthme, broncho-pneumopathie chronique obstructive
(BPCO), coronaropathie, insuffisance cardiaque congestive, insuffisance rénale,

intoxication éthylo-tabagique, ...).

3.3. (Critéres sociodémographiques

L’'entrée et la sortie d’hospitalisation en ambulatoire sont également conditionnées par le
respect de consignes données au patient lors des consultations pré-interventionnelles
(chirurgicale puis anesthésique), et rappelées téléphoniquement au patient par 'UCA
guelques jours avant son intervention. Leur respect permet de réduire au maximum le
risque de survenue de complications péri-opératoires, ce qui nécessite une bonne

explication mais aussi une compléte compréhension de celles-ci par le patient.
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Elles comprennent notamment :
e La nécessité de respect d’'une durée de jeline préopératoire (chez I'adulte : six heures
pour les aliments solides et deux heures pour les liquides clairs)
e La nécessité d’une personne accompagnante pour le retour a domicile, la conduite
automobile étant contre-indiquée a la sortie
e |’acces facile et rapide a un téléphone
e La présence possible d'un proche durant les vingt-quatre heures suivant

I'intervention, en cas de complication post-opératoire

Il est également nécessaire que chaque patient sortant d’'une hospitalisation ambulatoire ait
la possibilité de consulter rapidement dans un établissement de santé ; I'éloignement de la
structure de prise en charge chirurgicale n’est pas en soi un critere d’exclusion de
I'ambulatoire. Néanmoins, il faut probablement prendre en compte le temps de trajet
domicile-UCA. L’entrée en UCA se fait généralement t6t dans la matinée, ce qui peut induire

des horaires de lever ou de retour a domicile inappropriés en période péri-opératoire.

4. Sur-prescription et ambulatoire

La surconsommation médicale est internationale et s’avére une cause importante de
dépenses de santé inutiles’. Elle est, de plus, trés souvent défavorable au patient. Au sein de
la surconsommation médicale se trouve la niche des examens biologiques, dont une partie
est réalisée de facon routiniére sans hypothése diagnostique préalable.

Appliquée a I'ambulatoire, cette sur-prescription d’examens ameéne a réaliser des bilans
biologiques majoritairement futiles, puisque ce mode de prise en charge concerne des
patients avec des comorbidités modérées, stabilisées, voire nulles, devant subir une
intervention chirurgicale considérée comme étant a faible risque.

Des études de grande ampleur ont démontré que des prescriptions biologiques pré-
interventionnelles en ambulatoire restaient largement réalisées, dans plusieurs spécialités
chirurgicales (urologie®, ophtalmologie’®, chirurgie plastique’ et digestive'®, oto-rhino-
laryngologie adulte et chirurgie pédiatrique’), sans influer sur la survenue de complications
post-opératoires. L’évaluation du patient par l'interrogatoire et I'examen physique doit

primer sur la réalisation systématique d’examens biologiques pré-interventionnels.
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5. Synthése des recommandations de la SFAR

En 2012, la SFAR établissait des Recommandations Formalisées d'Experts12 (RFE) concernant

les examens pré-interventionnels systématiques, afin de réactualiser les recommandations

de I’Agence Nationale d’Accréditation de d’Evaluation en Santé (ANAES) datant de 1998. II

en ressort que les examens biologiques doivent étre réalisés afin de :

« Servir de référence pour apprécier I'évolution post-opératoire, ou de prérequis
pour traiter une éventuelle complication ;

Participer a une évaluation du risque par leur valeur prédictive indépendante d’une
complication post-opératoire ;

Diagnostiquer une pathologie ou un état non suspecté a l'interrogatoire et/ou a
I’examen clinique pouvant nécessiter un traitement préopératoire ou un changement

de stratégie anesthésique ou interventionnelle. »

Concernant les examens biologiques pré-interventionnels, ces RFE retiennent notamment

les points suivants qui s’appliquent a I'ambulatoire :

Il est recommandé de ne pas prescrire de bilan d’hémostase systématique pré-
interventionnel chez les patients dont I'interrogatoire et I'examen physique ne font
pas suspecter une coagulopathie, quels que soient I'age, le statut ASA, I'intervention
prévue, et la stratégie anesthésique (AG, ALR neuraxiale ou périphérique), a
I’exception des enfants n’ayant pas acquis la marche.

Il est recommandé de ne pas prescrire d’hémogramme systématique avant une
intervention a faible risque, quel que soit I'age ; il est recommandé de prescrire un
hémogramme avant une intervention a risque intermédiaire ou élevé, a but
pronostic ou pour aider a I'élaboration d’une stratégie transfusionnelle.

Il est recommandé de ne pas prescrire de groupage sanguin ni de recherche
d’agglutinines irréguliéres (RAI) systématiques avant une intervention a risque de

transfusion ou de saignement nul a faible.
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e |l est recommandé de ne pas prescrire d'examens biochimiques sanguins
systématiques avant une intervention a faible risque, hors signes d’appel a
I'interrogatoire ou I'examen physique ; il faut probablement évaluer la fonction
rénale via le débit de filtration glomérulaire (DFG) chez les patients a risque devant

bénéficier d’une chirurgie a risque intermédiaire ou élevé.

6. Justification de I’étude

A T'heure de l'essor de I'ambulatoire, les équipes d’anesthésie disposent donc de
recommandations claires, dont I'application rendrait quasi nul le taux de prescription
d’examens biologiques pré-interventionnels.

Fin 2016, le rapport de I’Assurance Maladie évoquait déja la nécessité pour les
établissements de santé de réaliser une auto-évaluation de leurs pratiques, notamment
concernant la prescription d’examens pré-interventionnels par les équipes d’anesthésie, en
vue d’améliorer les pratiques professionnelles et de réduire les dépenses inutiles de santé.
Nous avons donc prospectivement évalué le taux de prescription d’examens biologiques en
période préopératoire, ainsi que leur pertinence, chez des patients devant bénéficier d’'une

intervention chirurgicale sur le mode ambulatoire.
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PARTIE Il. ARTICLE ORIGINAL

EXPREOP — PERTINENCE DES EXAMENS BIOLOGIQUES PREOPERATOIRES EN CHIRURGIE
AMBULATOIRE

1. Résumé

Introduction. Depuis les années 1990, I'essor de la chirurgie ambulatoire va de pair avec un
objectif de réduction des colts globaux de santé. Pour lutter contre la sur-prescription
d’examens médicaux, I’Assurance Maladie demande une autoévaluation des établissements
de santé. Le but de notre étude était d’établir le taux de pertinence des examens
biologiques préopératoires en chirurgie ambulatoire.

Méthode. Nous avons mené une étude prospective, observationnelle, analytique, mono-
centrigue au CHU de Nancy. Les patients inclus étaient majeurs et devaient subir une
intervention chirurgicale en ambulatoire. Les prescriptions biologiques préopératoires
étaient recueillies a la consultation pré-anesthésique durant un mois. Leurs résultats étaient
interprétés et un impact sur la prise en charge du patient était recherché. L'analyse de la
pertinence était réalisée pour les examens suivant : numération formule sanguine (NFS),
bilan d’hémostase (BH), bilan immuno-hématologique (BIH), ionogramme sanguin et bilan
de fonction rénale (BR). Le référentiel utilisé était établi a partir des recommandations de la
Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation.

Résultats. 401 patients étaient inclus, et 385 étaient effectivement opérés, dont 355 en
ambulatoire. 188 NFS, 160 BH, 168 ionogrammes sanguins et BR, et 49 BIH étaient réalisés.
Leurs taux de pertinence étaient respectivement de 0%, 6,2%, 23,4% et 0%. Les autres
examens sur-prescrits étaient principalement des sérologies virales et des ferritinémies. Des
anomalies biologiques étaient découvertes dans 2,0% des cas, sans jamais impacter la
stratégie anesthésique ou chirurgicale, ni engendrer de complications post-opératoires. Ces
examens ont engendré un surco(t de 9.187€ en un mois.

Conclusion. De nombreux examens biologiques sont prescrits en excés avant une chirurgie
en ambulatoire ; ils engendrent d’importantes dépenses de santé inutiles, qui peuvent
facilement étre réduites par I'application des recommandations des sociétés savantes, sans

impacter la bonne prise en charge des patients.

Mots-clés : chirurgie ambulatoire — examens pré-interventionnels — pertinence médicale —

économie de santé

29



2. Introduction

En France, en 2018, environ 60% des interventions chirurgicales étaient réalisées sur le
mode ambulatoire. Il s’agit de procédures a faible risque dont peuvent bénéficier des
patients dont I'état de santé est jugé adéquat, tant par le médecin anesthésiste lors de la
consultation pré—anesthésiquel, qgue par le chirurgien qui juge possible la continuité des
soins au domicile par des équipes médicales de ville. L’amélioration constante des
techniques chirurgicales et la sécurité actuelle de I'anesthésie permettent d’envisager un
retour trés précoce a domicile apres de nombreux types d’interventions chirurgicales
sélectionnées, trés rarement pourvoyeuses de complications post-opératoires majeures. La
formation des équipes médicales et paramédicales, hospitalieres et extrahospitalieres,
associée a une organisation optimisée des Unités de Chirurgie Ambulatoire (UCA), est
essentielle pour augmenter le taux de prise en charge en ambulatoire. En effet, d’ici a 2022,
I’objectif du taux de prise en charge en ambulatoire annoncé par I’Assurance Maladie est de
70%, ce qui permettrait de réaliser plusieurs centaines de millions d’euros d’économie pour
notre systéme de santé?’.

La prescription d’examens biologiques pré-interventionnels est partie intégrante de
I’évaluation préopératoire du patient ; ils sont réalisés afin de réduire le risque lié a
I'anesthésie et a la chirurgie, d’évaluer le risque de complications post-opératoires, ou
encore de servir de valeur de référence pour la prise en charge post-opératoire’.
Néanmoins, le risque chirurgical faible et le bon équilibre des éventuelles comorbidités des
patients pris en charge en ambulatoire ne justifient pas une prescription systématique
d’examens biologiques et relevent de la sur-prescription médicale, phénomene étendu au-
dela des seuls examens biologiques4.

Pourtant, de nombreuses études au cours de ces vingt derniéres années mettent en lumiere
un taux de prescription élevé dans ces circonstances et de tres faibles taux de complications
post-opératoires majeures, pour des interventions de multiples spécialités chirurgicales”®.
Pour rationaliser les prescriptions d’examens biologiques pré-interventionnels, la Société
Francaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) a publié en 2012 des recommandations, afin de
guider les médecins anesthésistes dans leur pratique quotidienneg. En 2015, I’Assurance
Maladie pointait du doigt le surco(it engendré par le non-respect de ces recommandations,

évalué a 17 millions d’euros, et incitait les établissements de santé francgais a autoévaluer
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leurs pratiques, avec comme finalité une réduction des dépenses globales de santé. Cette
volonté était réaffirmée dans le rapport de I’Assurance Maladie de 2020

Afin d’évaluer I'application des recommandations de la SFAR et d’améliorer nos pratiques
professionnelles ainsi que la prise en charge ambulatoire des patients au Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) de Nancy, nous avons réalisé une étude prospective cherchant a évaluer
le taux de prescriptions d’examens biologiques pré-interventionnels, dans I'objectif de le
réduire a court terme. Nous avons également évalué l'incidence des complications post-

opératoires parmi ces chirurgies définies comme a faible risque.

3. Méthode

Il s’agit d’'une étude prospective observationnelle, analytique, mono-centrique, au
CHU de Nancy. Les blocs opératoires du CHU sont répartis sur cinq sites différents (Hopital
Central (HC), Hopital de Brabois (HB) adulte, Hopital d’Enfant (HE), Centre Chirurgical Emile
Gallé (CCEG) et Maternité Régionale Universitaire (MRU).

Les patients de I'HE étaient exclus puisque l'anesthésie pédiatrique dispose de
recommandations propres éditées par I'Association Des Anesthésistes-Réanimateurs
Pédiatriques d’Expression Francaise (ADARPEF). Les patientes de la MRU étaient exclues
parce que la consultation pré-anesthésique (CPA) s’y fait sur support papier, ne facilitant pas
le recueil exhaustif des données. Néanmoins, certaines patientes prises en charge pour une
intervention chirurgicale sur le mode ambulatoire a la MRU ont bénéficié d’une CPA a 'HC et
étaient donc incluses dans I’étude. Nous avons donc inclus les patients majeurs devant
bénéficier d’'une intervention chirurgicale sur le mode ambulatoire a I'HC, a I'HB et au CCEG ;
nous avons exclu les patients mineurs (intervention prévue a I'HE) et les patientes devant
bénéficier d’'une intervention chirurgicale gynécologique et ayant réalisé leur CPA a la MRU.

Les données étaient récoltées en trois temps :

e Lors de la CPA, nous recueillions les éventuelles prescriptions d’examens biologiques
antérieures a la CPA, quels qu’en soient les prescripteurs. Si le patient se présentait
avec des résultats, ceux-ci étaient photocopiés, conservés, et numeérisés afin d’étre
enregistrés dans le dossier informatique du patient ; si le patient se présentait avec
une ordonnance d’examens biologiques non encore réalisés, une copie était
également créée afin de recueillir ultérieurement les résultats dans le dossier

informatique. A I'issue de la CPA, nous recueillions via une grille les éventuelles
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prescriptions réalisées par le médecin anesthésiste. Cette premiere phase était
réalisée durant un mois pour chaque centre d’inclusion (Du 1* au 31 Octobre 2019
pour I'HC et le CCEG, du 1*" au 31 Mai 2020 pour I’HB). Le questionnaire de recueil
est détaillé en Annexe 1.

e Dans un deuxieme temps, nous recueillions a partir de la CPA informatisée de chaque
patient inclus ses données anthropométriques, les principaux antécédents médicaux
et chirurgicaux permettant d’établir le statut ASA, ses traitements au long cours,
I'intitulé et la date de l'intervention chirurgicale ainsi que la stratégie anesthésique
décidée lors de la CPA.

e Enfin, aprés l'intervention chirurgicale, nous relevions les résultats biologiques
manguants a la premiére étape du recueil et consultions le compte-rendu opératoire
(CRO) et les notes de suivi anesthésiques pour chaque patient, afin de rechercher des
complications chirurgicales ou anesthésiques, un changement de stratégie
anesthésique ou chirurgicale en lien avec une éventuelle anomalie biologique, les
dates d’entrée et de sortie de I’'hopital, le délai entre la CPA et la date de

I'intervention.

L'ensemble des données étaient saisies via un masque de recueil Epidata EntryClient®
(version 1.5 — Comté de Funen — Danemark — 2000) permettant I'export et I'analyse

ultérieure.

Le recueil des traitements au long cours était ciblé sur les traitements pouvant possiblement
modifier des variables biologiques et influer sur les prescriptions d’examens biologiques : les
anti-hypertenseurs (AH) ainsi que leur classe (Inhibiteur de I'Enzyme de Conversion [IEC],
Antagonistes des Récepteurs de I’Angiotensine Il [ARA Il], Inhibiteurs Calciques [IC], Béta-
Bloquants [BB], diurétiques, AH d’action centrale), les anticoagulants (Anti-Vitamine K [AVK],
Anticoagulants Oraux Directs [AOD], Héparine), les Anti-Aggrégants Plaquettaires (AAP) en
mono- ou bi-thérapie, les anti-diabétiques (Insuline ou Anti-Diabétique Oraux [ADQ]), et la

corticothérapie au long cours.
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La pertinence de prescription des examens biologiques pré-interventionnels était établie en
se basant sur les recommandations éditées par la SFAR en 2012, dans lesquelles la chirurgie
ambulatoire est définie comme une chirurgie a « faible risque », ne nécessitant la réalisation
d’aucun examen biologique préopératoire systématique, sauf élément(s) anamnestique(s)
orientant vers un état pathologique a dépister avant une intervention chirurgicale.

Compte tenu de l'incidence élevée de leur prescription et de la richesse de la littérature les
concernant, nous avons ciblé notre analyse de pertinence sur quatre types d’examens
biologiques : le Bilan Immuno-Hématologique (BIH) comprenant la double détermination du
groupe sanguin (ABO) et la Recherche d’Agglutinines Irrégulieres (RAI), la Numération
Formule Sanguine (NFS), le Bilan d’"Hémostase (BH) subdivisé en ses différents composants
de premiere intention (Temps de Prothrombine (TP), Temps de Céphaline Activée (TCA),
Fibrinogéne), les examens biochimiques plasmatiques comprenant le lonogramme
Plasmatique et le bilan de fonction rénale (lono-Urée-Créat). Néanmoins, nous avons réalisé
un recueil exhaustif de tous les examens biologiques ayant été prescrits aux patients durant
la période d’inclusion, afin d’estimer le surcol(t lié a ces examens réalisés de facon

routiniere.

Pour chacun des examens préopératoires recueillis, nous avons relevé le prescripteur
(dont le nom figure sur les résultats fournis par les laboratoires d’analyses médicales), ainsi
que la date de la prescription. L'examen était considéré comme prescrit en vue de
I'intervention selon deux critéres : s’il s’agissait d’'un examen prescrit par le chirurgien dont
le nom figurait sur les résultats ou si I'examen était prescrit par un autre médecin dans le
mois précédent l'intervention. Cela nous permettait d’exclure des examens biologiques
réalisés pour le suivi usuel de pathologies présentées par des patients, et non

spécifiguement en vue de I'intervention chirurgicale.

Le critére de jugement principal (CJP) de notre étude était le taux de pertinence des
examens biologiques réalisés, comparativement au référentiel de la SFAR, parmi les BIH,
NFS, BH et lono-Urée-Créat. Les critéres de jugements secondaires (CJS) étaient le taux
d’anomalies biologiques de découverte fortuite pouvant avoir un potentiel impact sur la
stratégie de prise en charge du patient (BH perturbé, anémie, thrombopénie, RAI positives,

insuffisance  rénale, perturbation du ionogramme plasmatique avec  dys-
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natrémie/kaliémie/chlorémie), le taux de survenue de complications chirurgicales
hémorragiques, le taux de changement de stratégie anesthésique en lien avec une anomalie
biologique découverte fortuitement, le taux de conversion vers une hospitalisation
conventionnelle.

En cas d’annulation ou de report de I'intervention chirurgicale ne permettant pas la
lecture du CRO, les patients restaient inclus dans I'analyse de pertinence des examens
préopératoires. Si les résultats de leur bilan biologique étaient connus, ils étaient également
inclus dans I'analyse du taux d’anomalie biologique découverte fortuitement. En revanche,
ils étaient exclus de I'analyse du taux de complications, des changements de stratégie de

prise en charge, et du taux de conversion vers une hospitalisation conventionnelle.

L'analyse statistique de significativité était réalisée par un test exact de Fisher pour
les variables qualitatives, avec un seuil de significativité retenu p < 0,05. Les variables

quantitatives étaient exprimées sous forme de moyenne et d’écart-type (ET).

Notre étude portant sur I'évaluation des pratiques professionnelles au CHU de
Nancy, aucun impact sur la prise en charge des patients n’était attendu. L'information de ces
derniers se faisait via un document écrit qui leur était remis a leur arrivée a la CPA, puis leur

non-opposition était recueillie par le médecin anesthésiste lors de la CPA.

4. Résultats

401 patients étaient inclus a la CPA, dont 385 (96 %) étaient effectivement opérés a
la date prévue. Les caractéristiques générales de la population sont décrites dans les
Tableaux 1 et 2, et les principaux types de chirurgies sont décrites dans la Figure 1.

Le risque chirurgical était faible pour 401 (100%) des actes chirurgicaux prévus. Le statut ASA
des patients et la stratégie anesthésique définie en CPA sont décrits dans le Tableau 3, selon
le site d’inclusion.

Une prescription biologique était réalisée par |'anesthésiste en CPA pour 12,7%
(n=51) des patients ; par le chirurgien pour 31,8% (n=127) des patients ; par un autre
médecin pour 5,0% (n=20) des patients. Le nombre moyen de dosages biologiques par
prescription était de 4,7 (ET 2,7) pour I'anesthésiste, 9,1 (ET 2,0) pour le chirurgien, et 8,1

(ET 3,5) pour un autre médecin spécialiste (p < 0,0001).
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Tableau 1. Caractéristiques de la population (N = 401). IMC : Indice de Masse Corporelle ;
ASA : American Society of Anesthesiologists ; BPCO : Broncho-pneumopathie chronique

obstructive

Age (années), moy. (ET) 51,6 (17,3)
Sexe féminin, n (%) 204 (50,9)
IMC moy. (ET) 26,5 (5,0)
Status ASA, n (%)
| 112 (27,9)
Il 240 (59,9)
Il 49 (12,2)
1% 0 (0)
Hypertension artérielle, n (%) 113 (28,3)
Diabeéte, n (%) 37 (9,2)
Insulino-réquérent 8(2,0)
Non insulino-réquérent 29 (7,2)
Coronaropathie, n (%) 25 (6,2)
Fibrillation atriale, n (%) 7 (1,6)
Cardiopathie, n (%) 45 (11,2)
Ischémique, n 25
Valvulaire, n 15
Rythmique, n 7
Autre, n 22
Maladie thrombo-embolique, n (%) 28 (7,0)
Thrombose veineuse profonde 20 (5,0)
Embolie pulmonaire 8(2,0)
Asthme, n (%) 23 (5,7)
BPCO, n (%) 24 (6,0)
GOLD 1-2 22 (5,5)
GOLD 3-4 2 (0,5)
Syndrome d’apnée du sommeil, n (%) 25 (6,2)
Appareillé 12 (3,0)
Non appareillé 13 (3,2)
Insuffisance rénale, n (%) 20 (5,0)
Modérée 13 (3,3)
Sévere/pré- 7(1,7)
terminale/terminale
Cirrhose, n (%) 5(1,2)
Tabagisme, n (%) 151 (37,7)
Actif 99 (24,7)
Sevré 52 (13,0)
Ethylisme, n (%) 22 (5,5)
Actif 16 (4,0)
Sevré 6 (1,5)
Immunodépression, n (%) 17 (4,2)
Maladie inflammatoire chronique 12 (3,0)
intestinale, n (%)
Chirurgie bariatrique, n (%) 11 (2,7)
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Tableau 2. Traitements au long cours dans la population (N = 401 patients)

Anti-hypertenseurs, n (%) 114 (28,4)
IEC 50 (43,9)
ARA Il 33 (28,9)
Inhibiteurs calciques 39 (34,2)
Beta-Bloquants 49 (43)
Diurétiques 45 (39,5)
Anticoagulants, n (%) 16 (4,0)
AVK 3(0,8)
AOD 9(2,4)
HBPM 4 (0,8)
Anti-aggrégants plaquettaires, n (%) 56 (14,0)
Monothérapie 50(12,5)
Bithérapie 6(1,5)
Anti-diabétiques, n (%) 32 (8,0)
ADO 29 (7,2)
Insuline 3(0,8)
Corticothérapie, n (%) 11 (2,7)

Tableau 3. Risque chirurgical, statut ASA et stratégie anesthésique définitive en fonction du

site d’inclusion. AG : anesthésie générale ; ALR : anesthésie locorégionale.

Hopital Brabois | Hopital Central CCEG
N =103 (25,7%) | N=92(22,9%) | N=206 (51,4%)
Risque chirurgical faible 103 (100) 92 (100) 206 (100) p -value
Status ASA p < 0,0001
I 21(20,4) 34 (37,0) 57 (27,7)
[ 57 (55,3) 46 (50,0) 137 (66,5)
I 25 (24,3) 12 (13,0) 12 (5,8)
Stratégie anesthésique p < 0,0001
AG 73 (70,9) 84 (91,3) 62 (30,1)
ALR 24 (23,3) 4 (4,3) 140 (68,0)
Neuraxiale 0 (0) 4 (4,3) 4(1,9)
Topique + sédation 6 (5,8) 0(0) 0(0)
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Figure 1. Distribution des types de chirurgies selon le type d’interventions

4.1. Critére de jugement principal

Au moins un examen biologique préopératoire était prescrit chez 198 patients (49%). 49
patients ont bénéficié d’'un BIH (groupe ABO double détermination, RAI, ou association des
deux), 188 d’'une NFS, 160 d’un BH (160 dosages de TP/TCA associés a un dosage de
fibrinogéne dans 62 cas), et 168 d’un lonogramme-Urée-Créat (association des trois dosages
dans 100% des cas). Le taux de pertinence de prescription de chacun des examens, selon les
recommandations de la SFAR de 2012, était de 0% pour les NFS, 0% pour les BIH, 6,2% pour

les BH, et 23,4% pour les lono-Urée-Créat (Figure 2).

4.2. (Critéres de jugement secondaires

Découverte fortuite d’anomalies biologiques

Pris individuellement, 82 déterminations ABO, 44 RAI, 188 NFS, 160 dosages de TP, 160
dosages de TCA, 62 dosages de fibrinogéne, 168 dosages plasmatiques d’ionogramme
sanguin, d’urée et de créatininémie ont été réalisés, soit 1200 examens biologiques. Parmi
eux, 24 retrouvaient une anomalie, soit 2,0% des examens, que I'examen soit pertinent ou
non. Ces anomalies étaient: une anémie (n=10), une hyperkaliémie modérée [5,0-
5,5mmol/L] (n=5), un TCA allongé > 1,20 (n=4), une insuffisance rénale biologique [MDRD <

60ml/min] (n=4), et une hypernatrémie modérée [145-150mmol/L] (n=1).
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Pertinence des prescriptions selon le prescripteur

Cette étude a permis de mettre en évidence une différence significative de pertinence des
examens prescrits entre médecins anesthésistes et chirurgiens. En effet, 67,5% des examens
prescrits par les anesthésistes n’étaient pas pertinents d’aprés les recommandations de la

SFAR, alors que ce taux s’élevait a 91,4% pour les chirurgiens (p < 0,001). (Figure 3)

Incidence des anomalies de découverte fortuite

Parmi les patients chez lesquels une anomalie biologique était découverte fortuitement lors
du bilan préopératoire, aucune modification de la stratégie de prise en charge n’était
constatée : aucune intervention n’était reportée ou annulée par le chirurgien; aucune
conversion d’anesthésie loco-régionale en anesthésie générale (ni I'inverse) n’était justifiée

suite a la découverte d’'une anomalie biologique.

Incidence de complications per- et post-opératoires

Parmi les 385 patients effectivement opérés, aucune complication chirurgicale peropératoire
liée a une anomalie biologique découverte fortuitement ne survenait, notamment aucune
complication hémorragique chez les 4 patients ayant un TCA allongé, chez lesquels aucun
dosage complémentaire de facteurs de coagulation n’était réalisé (les interventions
concernées étaient réalisées sous anesthésie générale : ablation de clou centro-médullaire
de fémur, coloscopie, ablation de matériel d’ostéosynthése de cheville, arthroscopie de
genou). Une plaie d’artere radiale survenait lors d’une ablation de matériel d’ostéosynthéese
de poignet chez un patient n’ayant pas eu d’examen biologique préopératoire : apres suture
vasculaire, I'hémostase était satisfaisante et I’hospitalisation ambulatoire maintenue.

Apres les 385 interventions, nous n’avons constaté aucune reprise chirurgicale urgente, le

taux de transfusion était nul, tout comme le taux de réadmission précoce a |I’hopital.

Taux de conversion d’ambulatoire en hospitalisation conventionnelle

Au total, 8% (n=30) des patients opérés dont la prise en charge initiale devait s’effectuer en
ambulatoire ont bénéficié d’'une hospitalisation conventionnelle d’une nuit. La raison de
I’hospitalisation n’était jamais en lien avec une complication chirurgicale, mais était
secondaire a une sortie trop tardive du bloc opératoire incompatible avec un retour a

domicile a JO, un isolement a domicile contre-indiquant I'ambulatoire, ou a une consigne du
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chirurgien de retirer un drain ou d’effectuer le premier pansement a I’hdpital avant la sortie,
suite a une difficulté chirurgicale. Une patiente était hospitalisée pour prise en charge
d’effets indésirables d’un traitement antalgique (nausées, vomissements et vertiges),

contre-indiquant son retour a domicile.

Impact économique des examens non pertinents

Selon les résultats du CJP, 188 NFS, 150 dosages de TP, 150 dosages de TCA, 58 dosages de
fibrinogéne, 41 double-déterminations ABO, 44 RAIl, et 129 lono-Urée-Créat étaient non
pertinents.

D’apres la Table Nationale de Codage de Biologie (TNCB), cette sur-prescription représentait
un total de 5.358€ pour I’Assurance Maladie (voir détail en Tableau 4).

Grace a l'exhaustivité du recueil concernant les examens biologiques prescrits, il était
possible de calculer le surco(t global engendré par une prescription systématique, qui

s’élevait a 9.188€ (voir détail en Tableau 5).

B Pertinent M Non pertinent

GROUPE ABO/RAI BILAN D'HEMOSTASE IONO-UREE-CREAT

Figure 2. Evaluation du taux de pertinence des examens biologiques pré-interventionnels

réalisés
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W Pertinents ® Non pertinents

67,50%

32,50%

CHIRURGIENS ANESTHESISTES

Figure 3. Taux de pertinence des examens prescrits selon le prescripteur (p < 0,001)

Tableau 4. Surcolt mensuel engendré par la prescription non pertinente des examens

biologiques préopératoires analysés en CJP (selon TNCB).

CoUt unitaire | Nombre non Surcodt par

pertinent examen
Double-détermination ABO 28,35€ 41 1162,35€
RAI 9,99€ 44 439,56€
NFS 6,75€ 188 1269€
Dosage TP 4,32€ 150 648€
Dosage TCA 4,32€ 150 648€
Dosage Fibrinogene 4,32€ 58 250,56€
lonogramme plasmatique 5,4€ 129 696,6€
Dosage Urée + créat 1,89€ 129 243,81€
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Tableau 5. Surco(t mensuel engendré par I’ensemble des prescriptions non pertinentes

d’examens biologiques préopératoires (selon TNCB).

Co(t unitaire | Nombre non Surco(t par

pertinent examen
Double-détermination ABO 28,35€ 41 1162,35€
RAI 9,99€ 44 439,56€
NFS 6,75€ 188 1269€
Dosage TP 4,32€ 150 648€
Dosage TCA 4,32€ 150 648€
Dosage Fibrinogene 4,32€ 58 250,56€
lonogramme plasmatique 5,4€ 129 696,6€
Dosage Urée + créat 1,89€ 129 243,81€
CPK 1,62€ 2 3,24€
Sérologies virales (VIH/VHB/VHC) 52,11€ 106 2661,66€
CRP 2,16€ 30 64,8€
Ferritinémie 6,48€ 116 751,68€
TSH 17,55€ 9 157,95€
Gamma-GT 1,62€ 21 34,02¢€
Phosphatases alcalines 1,62€ 24 38,88€
Bilirubinémie totale 2,16€ 22 47,52€
ASAT/ALAT 2,7€ 26 70,2€

Total
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5. Discussion

Cette étude prospective confirme I'existence d’un taux élevé de prescription d’examens
biologiques préopératoires chez les patients adultes devant bénéficier d’une intervention
sur le mode ambulatoire, au sein du CHU de Nancy. La majorité de ces prescriptions n’était
pas indiquée selon les recommandations de la SFAR de 2012, provoquant un important
surco(t. Les rares anomalies détectées n’ont pas influé la prise en charge des patients ni
induit de complications per- ou post-opératoires.

Ces résultats sont en accord avec plusieurs études dans la littérature. En 2006, Bryson
et al. mettaient en évidence, parmi un échantillon de 300 patients, 5 a 98% d’inadéquation
entre les prescriptions biologiques préopératoires et les recommandations nationales
canadiennes, avec un faible taux de modification de stratégie anesthésique (2,6%) et sans
aucune complication chirurgicalelo. En 2010, St Clair et al. démontraient également un taux
élevé d’examens non recommandés (70-100%) engendrant un important surco(t, pour 1402
actes de chirurgie gynécologique, relativement aux recommandations du National Institute
of Clinical Excellence. Ces écarts de prescription concernaient tant des examens biologiques
sanguins qu’urinaires, ainsi que des électrocardiogrammes (ECG) et des radiographies
thoraciques (RT)'. D’autres études avec d’importants effectifs mettaient également en
évidence des résultats similaires'>*>.

Les chirurgies réalisées en ambulatoire sont, par définition, a faible risque de
complication cardio-vasculaire. Le principal risque auquel peuvent étre exposés les patients
est le risque hémorragique, néanmoins défini comme faible et facilement contrélable pour
ce type de chirurgie. En ce sens, notre étude n’a pas retrouvé de transfusion per- ou post-
opératoire, ni aucune reprise chirurgicale pour complication hémorragique. Cela implique
gue la détermination du groupe sanguin associée a la recherche d’agglutinines irréguliéres
ne sont pas recommandées pour ces patients, bien que fréquemment réalisées. Un bilan
d’hémostase est également encore largement prescrit en préopératoire, et cela bien qu’il ne
suffise pas a prédire le risque hémorragique : un résultat de test perturbé peut correspondre
a un état non-hémorragique. Pour illustration, un déficit en facteur Xll allonge le TCA mais
est asymptomatique voire associé a un risque accru d’évenement thrombo-embolique. De
plus, la répartition des valeurs de TCA suit une distribution normale dans la population

générale, incluant des patients indemnes de pathologie de I’'hémostase. Cela résulte en une

42



incidence de 2,5% de TCA allongés chez des patients sains, ayant pour conséquence des
explorations complémentaires inutiles. L’évaluation du risque hémorragique péri-opératoire
doit donc se faire par l'interrogatoire et I'examen physique, comme recommandé par la
SFAR depuis 2013,

La mise en place de recommandations visant a optimiser la prise en charge des
patients n’est cependant pas toujours suffisante pour modifier les pratiques médicales.
Sigmund et al. démontraient dans une étude rétrospective américaine de trés grande
ampleur que linstauration en 2002 de recommandations nationales combinées entre
I’American Heart Association, I’American College of Cardiology, et I’American Society of
Anesthesiologists, avait uniquement permis la réduction du taux de prescription d’ECG
préopératoire, sans impacter les prescriptions d’examens biologiques sanguin ou urinaire,

> ’amélioration des pratiques doit donc probablement passer

de RT ou d’épreuve d’effort
par des auto-évaluations au sein méme des établissements de santé afin de repérer les axes
d’amélioration possibles.

Enfin, nous avons choisi comme critére de jugement secondaire le surco(it engendré
par la sur-prescription des examens ayant servi a I'analyse pour le critere de jugement
principal. Ces examens biologiques ne représentaient cependant qu’une partie de
I’ensemble des prescriptions préopératoires. En comptabilisant I'ensemble des examens
injustifiés prescrits, le résultat suggere une économie annuelle réalisable de plus de

110.000€ par an au CHU de Nancy, en appliquant strictement les recommandations de la

SFAR.

Notre étude présente toutefois des limites. Bien que nous ayons attentivement
cherché a identifier le prescripteur de chaque examen biologique, dans le cas ou le patient
rapportait en CPA des résultats d’examens, nous avons peut-étre par erreur inclus ou exclus
de I'analyse des dosages réalisés en préopératoire. En effet, certains semblaient parfois
prescrits par le médecin traitant ou par un médecin spécialiste en charge d’une pathologie
chronique du patient, bien que l'identité du prescripteur soit inconnue. Ainsi, si le bilan
biologique était prescrit dans le mois précédent l'intervention, il était considéré comme
étant a visée pré-interventionnelle, alors qu’il pouvait s’agir d’un bilan de routine du patient.
A 'inverse, nous avons exclu de I'analyse des bilans biologiques datant de plus d’un mois au

jour de la CPA, alors gu’ils étaient peut-étre prescrits en vue de l'intervention. Par ailleurs,
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certaines prescriptions anesthésiques ont probablement été restreintes lorsque le patient
disposait déja d’un bilan biologique en arrivant en CPA, quels que soient le prescripteur et
I'antériorité de la prescription. Afin d’analyser la bonne application des recommandations en
CPA et donc leur connaissance par les praticiens, il serait intéressant de recueillir les
examens biologiques prescrits en CPA en dehors de tout bilan préalable. Enfin, notre étude a
cherché a évaluer l'application stricte des recommandations de la SFAR. Il semble
néanmoins nécessaire d’apporter une évaluation personnalisée pour chaque patient,
puisque certains examens biologiques peuvent parfois s’avérer utiles ou nécessaires, bien

qu’étant non pertinents selon les recommandations.

6. Conclusion

Cette étude prospective a mis en évidence qu’en dépit des recommandations nationales
éditées par la SFAR en 2012, des examens biologiques préopératoires continuent a étre
prescrits de fagcon routiniere et non pertinente, pour des patients relevant de la chirurgie
ambulatoire au CHU de Nancy. Ceci engendre un surco(t annuel estimé a 110.000€. Dans un
objectif de réduction des dépenses de santé inutiles, une méme évaluation est a considérer
pour les patients opérés en hospitalisation conventionnelle et une information est a

dispenser aupres des praticiens afin d’améliorer leur adhérence aux recommandations.
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PARTIE Ill. PERSPECTIVES

Cette étude a mis en évidence une mauvaise application des recommandations de la SFAR.
Nous n’avons pas spécifiquement interrogé les médecins prescripteurs sur la ou les raisons
les incitant a prescrire des examens biologiques préopératoires pour une chirurgie
ambulatoire. Néanmoins, plusieurs travaux s’y étant d’ores et déja intéressés.

Le concept de « defensive medicine » a fait son apparition dans les années 1970’s aux Etats-
Unis. Initialement, il s’agissait de refuser des soins aux patients porteurs de pathologies
complexes dans le but d’éviter des erreurs médicales pouvant entrainer des poursuites
judiciairesB. Depuis, ce terme englobe, de maniere moins drastique, les situations dans
lesquelles, par peur, les médecins prescrivent en excés des examens médicaux afin de se
protéger légalement. Cette justification est retrouvée lorsque des médecins sont interrogés
sur les raisons de sur-prescriptions'®. Cependant, cette pratique entraine des surcolts
importants pour les systemes de santé: en 2017 par exemple, la « defensive medicine »
représentait environ 10% du budget annuel du systéme de santé italien™.

Patey et al. démontraient en 2012 qu’il existe des conflits entre chirurgiens et médecins
anesthésistes, quant a la responsabilité de prescription des examens pré-interventionnels.
De plus, il est souvent compliqué voire impossible d’annuler une prescription d’examen
biologique avant une chirurgie ambulatoire, puisqu’il est fréquent de voir en CPA des
patients ayant déja réalisé I'examen. Certains examens biologiques injustifiés étaient
prescrits volontairement par peur que la chirurgie ne soit annulée si ces derniers n’étaient
pas demandés ; cela concernait autant les prescriptions réalisées par les chirurgiens que par
les médecins anesthésistes. Pourtant, chirurgiens et anesthésistes s’accordaient a dire que
des examens prescrits de facon routiniére représentaient une perte de temps et d’argent,
n’étant que rarement informatifs pour I'intervention chirurgicale prévue®®.

Une collaboration entre tous les potentiels prescripteurs semble impérative, dans un but

commun de réduction de ces prescriptions inutiles et colteuses.

Notre étude a été effectuée en incluant des patients de chirurgie ambulatoire
programmeée. Néanmoins, il s’agit d’une population chez qui des efforts sont déja entrepris
afin de réduire le taux de prescriptions préopératoires injustifiées, tant par les médecins

anesthésistes que par les chirurgiens, qui sont progressivement sensibilisés au probleme de
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sur-prescription. Les patients devant subir une intervention chirurgicale en urgence
représente une population tout a fait différente qui mérite d’étre étudiée. En effet, un grand
nombre d’urgences chirurgicales sont représentées par des interventions a faible risque,
comparable a celle réalisées en ambulatoire. Il s’agit souvent de gestes chirurgicaux réalisés
par voie mini-invasive (chirurgie laparoscopique, chirurgie orthopédique mineure, chirurgie
du rachis avec abord percutané...). Bien que |’évaluation préopératoire doive inclure les
antécédents du patient, dont une pathologie chronique doit étre explorée en contexte
d’urgence comme elle doit I'étre en chirurgie réglée ambulatoire, le contexte d’urgence a lui
seul ne justifie pas la prescription larga manu d’examens biologiques préopératoires, si la
chirurgie prévue est a faible risque. Ceci est évoqué dans plusieurs études relativement
récentes.

Salar et al. soulignaient en 2014 que parmi 814 patients présentant une fracture de
hanche, plus de 90% d’entre eux bénéficiaient d’'un bilan de coagulation en préopératoire.
22% des patients (n=164) présentaient une perturbation du bilan d’hémostase, parmi
lesquels 55 patients étaient traités par anti-vitamine K (AVK). En comparant les 109 patients
ayant un bilan d’hémostase perturbé sans étre traité par AVK, aux 580 patients non traités
AVK ayant un bilan d’hémostase normal, puis a I'ensemble des 705 patients, aucune
différence significative n’était retrouvée en termes de saignement peropératoire, de
transfusion post-opératoire, de complication chirurgicale a type d’hématome ou de
survenue d’hémorragie digestive. De plus, aucun patient présentant une perturbation du
bilan d’hémostase sans étre traité par AVK n’avait bénéficié d’'un traitement de cette
anomalie biologique (que ce soit par vitamine K ou par produits dérivés du sang)”.

Barrett-Lee et al. étudiaient en 2016 lintérét de la réalisation d’une double
détermination de groupe sanguin et d’'une RAI avant réalisation d’une ccelioscopie en
urgence. Parmi 562 patients (3ge médian 28 ans [6-95]), les principales indications étaient
I"'appendicectomie (n=446), la cholécystectomie (n=25) et la ccelioscopie exploratrice (n=47).
La répartition des statuts ASA |, II, Il et IV était respectivement 64,3%, 31,2%, 3,8% et 0,7%.
Au total, 514 patients (91,5%) bénéficiaient d’une 1% détermination ABO et d’une RAI, et
349 patients (70,1%) d’'une double détermination ABO et d’'une RAI. Seulement 30 patients
(5,3%) ne bénéficiaient pas de ces examens. Au total, 4 patients présentaient une RAI

positive (0,71%) un seul patient (0,18%) recevait une transfusion de concentré
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érythrocytaire, sans lien avec un saignement majeur peropératoire (ulcére gastrique avec
anémie chronique)®®.

Ces deux études suggérent bien une possible réduction de la precription des examens
d’hémostase et des bilans immuno-hématologiques préopératoires en contexte d’urgence,
sans toutefois augmenter le taux de complications hémorragiques per- et post-opératoire.
Néanmoins, les recommandations de la SFAR quant a la réalisation des examens pré-
interventionnels doivent étre adaptées a chaque patient et au contexte péri-opératoire, et
laissée en partie a la discrétion de I'’équipe médicale. En effet, bien qu’a priori applicables a
une majorité de patient, permettant une nette réduction du surco(t médical lié a la sur-
prescription, certains cas peuvent demander une évaluation particuliere. Dans notre étude,
nous avons par exemple considéré comme injustifiée une prescription de NFS, BH et BIH
pour une patiente de statut ASA | devant subir une hystéroscopie pour résection de myomes
utérins. L'intervention devant se dérouler en ambulatoire, elle rentrait donc dans la
catégorie du faible risque chirurgical tel que défini par la SFAR, et ne devait pas recevoir, de
ce fait, de bilan biologique pré-interventionnel. Toutefois, I'analyse du dossier médical
permettait de mettre en évidence une anémie a 7.5g/dL suite a des métrorragies
importantes d’apparition récente, nécessitant un traitement par acide tranexamique. Il
semblait donc justifié que I'anesthésiste prescrive en CPA un bilan d’hémostase ainsi qu’un
bilan pré-transfusionnel, compte tenu du risque élevé de transfusion. Par ailleurs, méme en
cas de chirurgie a faible risque, une évaluation de la fonction rénale peut sembler justifiée
chez, par exemple, des personnes agées et/ou dépendantes, pouvant potentiellement
présenter une déshydratation, potentiellement aggravée par des facteurs extérieurs
(météorologiques). Une consommation de médicaments hépato-toxiques peut également
amener a prescrire, par exemple, un dosage de transaminases ou un temps de
prothrombine.

L’existence de recommandations doit donc guider le prescripteur dans la majorité des cas,
mais |’évaluation clinique par l'interrogatoire et I'examen physique doit prévaloir sur

I"application formalisée de ces dernieres.
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ANNEXE

Feuille de recueil a la consultation pré-anesthésique

PROTOCOLE EX-PREOP

Etiquette Patient
AMBULATOIRE / HOSPITALISATION (entourer)

Date de la consultation d’anesthésie :

Le patient ne se présente avec AUCUN bilan biologique complémentaire []

Le patient se présente avec une carte de GS O (A photocopier)

Un bilan biologique a déja été prescrit au patient :
- Il présente ce jour les résultats d’examens O (A photocopier)
- Il présente ce jour une ordonnance du chirurgien O (A photocopier)

- Il n’ani résultats ni ordonnance sur lui ]

Il dispose déja d’un bilan cardio (CS, ETT, ECG) [ (A photocopier)

Prescriptions anesthésiques

OUI | NON

AUCUN bilan complémentaire demandé

Bilan biologique en laboratoire extérieur (photocopie ordo)
Bilan biologique a réaliser par l'infirmiére de consultation
Bilan biologique en hospitalisation

Bilan cardiologique (complémentaire)

Si bilan cardio prescrit en CA (surligner/entourer) :
Consultation — ETT — ECG — Coronarographie — Epreuve d’effort
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RESUME

Introduction. Depuis les années 1990, I'essor de la chirurgie ambulatoire va de pair avec un
objectif de réduction des colts globaux de santé. Pour lutter contre la sur-prescription
d’examens médicaux, I’Assurance Maladie demande une autoévaluation des établissements
de santé. Le but de notre étude était d’établir le taux de pertinence des examens
biologiques préopératoires en chirurgie ambulatoire.

Méthode. Nous avons mené une étude prospective, observationnelle, analytique, mono-
centrigue au CHU de Nancy. Les patients inclus étaient majeurs et devaient subir une
intervention chirurgicale en ambulatoire. Les prescriptions biologiques préopératoires
étaient recueillies a la consultation pré-anesthésique durant un mois. Leurs résultats étaient
interprétés et un impact sur la prise en charge du patient était recherché. L’analyse de la
pertinence était réalisée pour les examens suivant : numération formule sanguine (NFS),
bilan d’hémostase (BH), bilan immuno-hématologique (BIH), ionogramme sanguin et bilan
de fonction rénale (BR). Le référentiel utilisé était établi a partir des recommandations de la
Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation.

Résultats. 401 patients étaient inclus, et 385 étaient effectivement opérés, dont 355 en
ambulatoire. 188 NFS, 160 BH, 168 ionogrammes sanguins et BR, et 49 BIH étaient réalisés.
Leurs taux de pertinence étaient respectivement de 0%, 6,2%, 23,4% et 0%. Les autres
examens sur-prescrits étaient principalement des sérologies virales et des ferritinémies. Des
anomalies biologiques étaient découvertes dans 2,0% des cas, sans jamais impacter la
stratégie anesthésique ou chirurgicale, ni engendrer de complications post-opératoires. Ces
examens ont engendré un surco(t de 9.187€ en un mois.

Conclusion. De nombreux examens biologiques sont prescrits en exces avant une chirurgie
en ambulatoire ; ils engendrent d’importantes dépenses de santé inutiles, qui peuvent
facilement étre réduites par I'application des recommandations des sociétés savantes, sans
impacter la bonne prise en charge des patients.

Mots-clés : chirurgie ambulatoire — examens pré-interventionnels — pertinence médicale —
économie de santé
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