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Serment d'hypocrate

C Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage

solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades

sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes fréres et mes Seeurs.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une facon

contraire aux_ lois de [ humanité. 7

Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu'il
faut.....

Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude,
L'amour, le respect, la reconnaissance

Aussi, c’est tout simplement que :

Je dédie cette thése a ...



A MON CHER PERE

Aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, mon amour éternel
et ma considération pour les sacrifices consentis pour mon instruction
et mon bien étre. Tu as été pour moi durant toute ma vie le pére
exemplaire, Lami et le conseiller. Tes priéres ont été pour moi d'un
grand soutien au cours de ce long parcours. Jespére réaliser ce jour un
de tes réves et étre digne de ton nom, ton éducation, ta confiance et
des hautes valeurs que tu m’as inculqué. Que Dieu, tout puissant, te
garde, te procure santé, bonheur et longue vie pour que tu demeuvres le

flambeau illuminant mon chemin...

A MON ADORABLE MERE
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amour et mon attachement d toi. Tu as toujours été mon exemple car
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et bonté. Tu m’as toujours donné de ton temps, de ton énergie, de la
liberté, de ton coeur et de ton amour. En ce jour jespére réaliser, chére

meére et douce créature, un de tes réves, sachant que tout ce que je
pourrais faire ou dire ne pourrait égaler ce que tu m’as donné et fait
pour moi. Puisse Dieu, tout puissant, te préserver du mal, te combler

de santé, de bonheur et te procurer longue vie afin que je puisse te

combler d mon tour...

A MES TRES CHERS FRERES JIHAD, ACHRAF ET
MOHAMED

Je ne peux exprimer d travers ses lignes tous mes sentiments & amour
et de tendresse envers vous. Puisse Lamour et la fraternité nous unir d
jamais. Je vous souhaite la réussite dans votre vie, et tout le bonheur
pour vous combler. Mevci pour votre présence permanente d mes
cotes.

A MA CHERE GRAND-MERE MATERNELLE
Ce travail est aussi le fruit de tes encouragements et de tes
bénédictions. Soyez assurés de ma profonde gratitude.
Aucune dédicace ne saurait exprimer tout ce que je ressens pour toi.



A LA MEMOIRE DE MES GRAND-PARENTS
PATERNELS ET MON GRAND-PERE MATERNEL

Le destin ne nous a pas laissé le temps pour jouir de ce bonheur
ensemble et de vous exprimer tout mon respect. Puisse vos dmes
reposer en paix .Que Dieu, le tout puissant vous accorde sa
clémence, sa miséricorde et vous accueille dans son paradis.

A MES ONCLES ET TANTES

Ce travail est aussi le votre.

A MES CHERS COUSINS
Fatima, Touria, Samira, Nadia, Karim, Adil, Manal, Wahib,
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Mouti, Aziz Fl Gdaouni
Vous étes pour moi plus que des amis ! Je ne saurais trouver une
expression témoignant de ma reconnaissance et des sentiments de
fraternité que je vous porte. Je vous dédie ce travail en témoignage de
notre amitié que jespére durera toute la vie.

A MES TRES CHERS AMIS (ES) :
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jespére durera toute la vie.
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A notre maitre et président de thése, Pr. A.R. El ADIB
Professeur agrégé en anesthésie réanimation au CHU Mohamed VI,
Marrakech,

Yous me faites Chonneur de présider ce jury.

Soyez assuré de mon profond respect.

A notre maitre et rapporteur de thése, Pr. X. FILALI,
Professeur d’anesthésie réanimation au CHU Rabat, 17 CMC, Agadir,
Ce travail ne serait pas aussi rviche et n’aurvait pas pu voir le jour sans votre

aide et votre encadrement exceptionnel. Votre patience, rigueur et
disponibilité durant la préparation de ce mémoire furent trés chéres d mon
ceeur. Jespére étre digne de la confiance que vous m’avez accordee et vous
prie, cher Maitre, de trouver ici le témoignage de ma sincére reconnaissance
et profonde gratitude.

A notre maitre et juge, Pr. S. CHELLAK
Professeur de biochimie, Hopital militaire Avicenne, Marrakech,
Vous me faites Chonneur de juger cette thése.
Soyez assuré de mon profond respect.

A Monsieur le médecin colonel T. EL HARTI
Médecin chef du 1 CMC, Agadir,
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notre profonde reconnaissance.

A tout le personnel du service d anesthésie réanimation et tout le
personnel du 1 CMC, Agadir.
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AES
AG
AINS
ALAT
ALR
ANAES
APD
ASA
ASAT
BH
BU
CA
CH
CHU
CMC
Créat
ECBU
ECG
EFR
ETT
GDS
GGT
HAS
HCG
HELLP
HTA

HTAP

LISTE DES ABREVIATIONS

:Accident d’exposition au sang

: Anesthésie générale

: Anti-inflammatoires non stéroidiens
: Alanine amino transférase

: Anesthésie loco-régionale

: Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé

: Anesthésie péridurale

: American society of anesthesiologists

: Aspartate amino transférase

: Bilan hépatique

: Bandelette urinaire

: Consultation d’anesthésie

: Centre hospitalier

: Centre hospitalier universitaire

: Centre médico chirurgical

: Créatinine

: Examen cyto-bactériologique des Urines
: Electrocardiogramme

: Epreuves fonctionnelles respiratoires

: Echographie trans-thoracique

: Gaz du sang

: Gamma glutamyl transférase

: Haute autorité de santé

: Hormone chorionique humaine

: Hémolysis elevated liver enzyme low platelet count
: Hypertension artérielle

: HyperTension artérielle pulmonaire



IMC
LEU
MAR

MDRD

NFS
NIT

PAL

Pq

RFE
RP

RT
SFAR
SFC
SMAR
TCA

TP

: Immuno-hématologique

. Indice de masse corporelle

: Leucocytes

: Médecin anesthésiste réanimateur

: Modification of the diet in renal disease

: Nombre

: Numération de formule sanguine

: Nitrites

: Phosphatase alcaline

: Plaquettes

: Rachi-anesthésie

: Recherche d'agglutinines irrégulieres

: Recommandations formalisées d'expert

: Radiographie pulmonaire

: Radiographie du thorax

: Société francaise d’anesthésie réanimation
: Société francaise de cardiologie

: Société marocaine d'anesthésie et de réanimation
: Temps de cephaline activée

: Temps de prothrombine



C

[N
S
S

=

TABLEAUX
& FIGURES

=



INDEX DES FIGURES

Figure 1: Répartition de la population étudiée selon la spécialité chirurgicale.......c.cccevvivienrnnnnnn. 10
Figure 2: Répartition selon les tranches d g ......ciiiiiiuiiiieiiii et e e e e eeeeas 11
Figure 3: Répartition des patients SEION 1€ SEXE .....iiiiiiiiiii i e e e e e e eea 12
Figure 4: Répartition des patients selon I'indice de masse corporelle .......ccceveiiiiiiiiiiiiiiieeeeenn, 13
Figure 5: Répartition des patients selon le score ASA ........cooiuii i i e e eea 13
Figure 6: Répartition des interventions selon le risque hémorragique........ccceoveviieiiereiiieeeecceeee, 15
Figure 7: Répartition des examens prescrits lors de la période de I'étude.......cceeveeveiiiiiniiiinnnennnn. 16
Figure 8: Proportion des électrocardiogrammes justifiés/non justifiés........cccceeviiiiiiiiiiiiniinninennn. 17
Figure 9: Proportion des échographies trans-thoraciques justifiées/non justifiées ..........cc.......... 18
Figure 10: Proportion des radiographies thoraciques justifiées/non justifiées ......c...cceeevevnnreennnn. 19
Figure 11: Proportion des hémogrammes justifiés/non justifiés ......c...oeeeviriiiiiiiiiiiiiie e, 19
Figure 12: Proportion des ionogrammes justifiés/non justifiés........ccccceeviieeiiiiiiiciii e, 20
Figure 13: Proportion des bilans rénales justifiés/non justifiés..........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeae, 21
Figure 14: Proportion des bilans d’hémostase justifiés/non justifiés .........cccevvrviiiiiiiiiiiiiienneennn, 21
Figure 15: Proportion des bilans hépatiques justifiés/non justifiés.......cccoeevuiiiiiiiiiiiiiiiinieicieenn, 22
Figure 16: Proportion des ECBU justifiés/non justifi€s ..o, 23
Figure 17: Proportion des examens justifiés et non justifiés......c..coeuiiiiiiiiiiiiiiii i, 25
Figure 18: Conformité globale de la prescription des examens complémentaires .......ccccccevueeennn. 27

Figure 19: Questionnaire spécifique d'hemMOSTaASE.....ccuuiiiiiiiiiii e eee e eeas 44



INDEX DES TABLEAUX

Tableau |: Les doSSIiers analyS@s. ..o iiiiie it e s ea e s e et e e e e e e e e eeaneeean 09
Tableau Il: Répartition de la population étudiée selon la spécialité chirurgicale ..........c...ccounnee. 09
Tableau lll: Types d’anesthésie réaliSES.........oiuuiiiiiiiiiii e e e e e eans 15

Tableau IV: Nombre d’examens réalisés (valeurs absolues) et pourcentage d’examens
justifiés/non justifiés (selon les recommandations formalisées d’expert de la société

francaise d’anesthésie—réanimation) .........cccoiiiii i 24

Tableau V: Conformité des prescriptions pré interventionnelles au 1er Centre médico-

(el 1T UT g et Le K7AN o - Uo I 1 PP 26
Tableau VI: Co(t de la surprescription d’examens complémentaires pré interventionnels............ 28
Tableau ViII: Stratification du risque cardiaque pour la chirurgie non cardiaque ..........cccoeevuunneennn. 38
Tableau VIII: Classification de I'American Society of Anesthesiologists (Score ASA) ......ccceevevvunnnns 39
Tableau IX: Score de risque cardiaque de LEe . ... ciuieiiiiiii e 40

Tableau X: Indications de I'analyse d’urine dans le cadre du bilan pré interventionnel................. 47



PLAN




INTRODUGCTION ....ituuiirauisrussirreussrsss s srmss s s ss s se s s e s s e e s e sa s e aa s e e s s s Ee s s e rna s seans sannns 01

POPULATION ET METHODES ... ..u ittt it iriestesr s e s st s e s e s eaa s e mas s e s eas s ean s ee s senssenssemnnsenssenss 03
a0 oY1 =1 o Y X 04
L Yl 1< o = e 1 =Y T 04

LI P = 140 e [ =Y o 04
L N 1YW o N = 43 [ 04
S T 101 =Y <o - = 0T 04
1.4. Matériels de I'étude et échantillonNNage........couuiiiiiiiii e, 04

a. Crit€res d INCIUSION ....iiii e e e e e e e e e ea e eean 04

b. Criteres d eXCIUSION ... e e e e e e e e e e e eean 04

Y 1= o T Yo 1= 05
LI 2= ol ¥ =T ] o =T o T s 1= 05
B - o - N2 IS - U 1] d o N 06
T N F= 1Ay Y 1 4 = U el 1= 07
R oYU 07

2o 0 17 ) I PR 08
Caractéristiques de 1a POPUIALION ....iueiii et e e e e e e e e e e eaeeaa s 09
1. Les données EpidémiologiqUeES......ccuiiuiiiiiii et e e e e e e e e a e eaaas 10

I IR T Vo < 10
L I Y T PP 11
1.3. L'indice de masse COrporelle ... e e 12
1.4. Classification ASA des Pati€Nts ....c.ucviieiiiiui i e e e e e e e e e e e eaaeees 13
2. Les doNNEes aneStNESIQUES .....ceuiiuiii ettt et et e et e et e e e e e e s e e e e e e e enaeaneas 14
2.1, Le risque de SAigNEMENT.....ccuiiii et e et e e et e e e e e e e e e e e eaaaaanas 14
B Y/ o I - Ug =T34 o 1= [P 15
Nombre d’eXamen FEaliSES ........iiieii e e e e e e e e e e e e e eean 16
Proportion des prescriptions indiquées pour chaque examen .......cccocceeeeiiiiieiiieeiie e, 17
L I S Ve 1Y e W o= U o o] Ko Yo o [V - PPt 17
I IO =1 [Vl d o Yt U [ To Yo [ 7= U o1 4 -1 PSP 17
1.2. Echographie trans—thoraCiQUe .........ccueiiiiiiiii i e e eans 18
P o € Vo 4 = K Ty o 11 = Lo Y1 PP 18
2.1. Radiographie du thoraX ... et e 18
2.2. Gaz du sang/ Epreuves fonctionnelles respiratoires .........ccoeeveeeiiveeniieeeeeeceeeeceeeeenn. 19
S J o =Y ¢ g T Yo 1 = U ¢ s ¢ TS 19
4. BioChimie SANGUINE ... et e e e et e e et e e e e e e e e e e ea e eenans 20
L I [0 T T | = 1 41 20
N - T Ug T <Y o - | 20
T 11 =1 T I =Y o' o 1 13 < 21
S <11 U T =Y o U T | - 22
7. Examen cytobactériologique des urines (ECBU) .......cccuueiiiuiieiiiieiie e eeece e eeee e e e en e 22
N Ty e [ [ o 13Ty - SN 23

Syntheése: proportion des prescriptions iNAIQUEES.........veeuiieeiiieiiei e e e 23



V.  Conformité globale des presCriptions ........cciiiiiiiiiiiiiie e e e e e e e e eaaees 26

RV TR o Y1 P 28
1. Colt généré par la surprescription durant la période de notre étude.......c.cooevviveeinnriennnns 28
P o 14| A0 LoV =Y N o Ul o U =Y o | 29
[ R @1 U 13 [ OO 30
I 23 Yo o1 31
1 Les examens pré interventioNNelS. ... ..ccuu i i e e e e e e e e e e e e e 31
1.1. Consultation d’anesthésie et Ses DULS ......coviiiiiiiii i 31
LA I W o] 1ol 1 o f o ] o 33
1.3. Utilité des examens pré interventionNEls .........ccoovuiriiiiiiiiii e e 34
1.4, L'évaluation @XNaUSTIVE. ....c..iiiie i e r e e e e e e e e e e e e e ean e e ennaes 34
1.5. L'évolution des preSCriplioNs ... i e e e i e e eii e e et ee e e e s e e eee e e eaaeeeenn e eeeaeeeenaeeennnees 35
N Y Y 5 1 4 = s T I Ud o o 3N 36
2.1. Origine et objectif des recommandations.........ccuviiiiiiiiiiiniiiii e 36
2.2. Les recommandations francaises sur les examens pré interventionnels
Y2 =T 1 T U o 18 13 37
a. Les anciennes recommandations ........cccuuieiieiieiii e e e 37
b. Les recommandations réCentes (2071 2) .. iuieieuiiniiiieeieeeeeee e e ea e e e e eaeans 37
b.1. Risque lié a I’'intervention chirurgicale.........ccuceiiiiiiiiiiiiiicee e, 38
b.2. e [V T TN U o U =Y o 39
b.2.1. L& SCOM@ « ASA % cenieiiei ettt e e e a e 39
b.2.2. Etat cardiaque du patient.......cceeveeiiiii i 39
b.2.3.  Capacité a effectuer un effort ......ccoeeriiiiiiiii i, 41
b.3. Risque lié au SaigNemMENT ......uiiei e e e ea s 41
2.3. Synthése de la RFE de 20712 ...ieniiiiii ettt e e e e e e a e aaaas 42
a. Chirurgie a risque OpPEratoire MINEU ......cuueeiuieiie e e e e e e e e e enaes 42
b. Chirurgie a risque opératoire intermédiaire ou élevé........ccoovvviiiiiiiiiiiiieeennnns 43
b.1. Examens cardiolOgiqUeEs .....oeuiiuiieiiii et eas 43
b.2. EXamens PUIMONAITES. ... ccuuiieiiei et e e e e e e ea e eaa s 43
b.3. Bilan d’hémostase (TP / TCA / plaquettes) ....cccocuieeieeieiieiieeiceeieeeee e 43
b.4. Examens DioChimiQUES ......iieiiei et eaas 45
b.5. [ EY e Yo T =V s =T 45
b.6. Examens immuno-hématologiques.......ccoeuuiiiniiiiiiiiii e 45
b.7. LT e L [0 1 T3 - S 45
b.8. Femme enceinte Pré PartUm .......ccceeeiiieiieciie e e e e e e e e e e 46
b.9. Dépistage du risque iNfeCiQUX ...uviiiuiiiieii i e 46
3. De I’évidence base médecine a la « VIaie VIe » ....coiuiiiniiiiiiiiiiie e 48
3.1. Difficultés d’application des recommandations ..........ccuueveeiiiiiiiiieii e, 48
a. Les facteurs li€s au pratiCi@N......c.eiieeiiiii i e e e e e 48
b. Les facteurs liés au référentiel ........co.ovieiiiiiii i 49
C. Les facteurs liés a I’environnement et aux patients .....cccoeevueveiiireieinieenieeenneees 49
| Yo | s VX4 1o o Y 1D DYl ¢ =Yelo ' s =V s T =4 [o o 13RS 50
Il. 1Yo Ut =T ¢ o ' o [ 1= 55

V. I8 T =30 LN 0 0 N €U e (< 56



L0 51 [ 57

RESUME ... o i ieiiiiice s e s sr s s se s e s e sm s ms s rm s as se s sa s e anse s s ena s mase i smsmsse s smnen s nn s nanenn sennnnnnsnns 59
3] 1 L0 T - o o || R 63
e AN 74
Annexe 1: Fiche d’eXploitation .......cceuiieiiiieiie e e e e e e e e e e e e eaeean 75
Annexe 2: Tarifs des examens COMPIEMENTAITES .......ccuuiiiiiiiiiiiiieiiie e e e e e e e eeaeees 82
Annexe 3: Prescription des examens complémentaires pré interventionnels en fonction
du risque lié au patient et A 'iNTErVENTION . ....iiie i e e e e e e eaaaas 84
Annexe 4: Copie du dossier d’an@sthésie .......ccuiiiiuiiiiiiii et ea e e 85

Annexe 5: Recommandations formalisées d’expert 2071 2......ccuuiieiuiiiiiiiieiiii e e 89



2,

“\\_\_.f.x
%

=)

INTRODUCTION

C

J




La consultation d’anesthésie en chirurgie programmée conduit parfois a la

prescription d’examens complémentaires a titre systématique. Cette consultation a pour
but de dépister une pathologie méconnue ou d’évaluer la sévérité d’une pathologie
préexistante visant a réduire les risques peropératoires liés a I’anesthésie ou a la chirurgie.
Or la notion de risque est variable d’un praticien a l'autre, pouvant conduire a des

prescriptions inadaptées par exces ou par défaut.

La Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) a édité en 2012 des

recommandations pour les examens pré-interventionnels systématiques [1]. Les
précédentes recommandations francaises concernant la prescription des examens
préopératoires systématiques avaient été éditées en 1998 par I’ANAES [2]. L'objectif de la
Recommandation Formalisée d’experts (RFE) de la SFAR datant de 2012 [1] était de

réactualiser ces recommandations.

La Société Marocaine d’Anesthésie et de Réanimation (SMAR) a édité début janvier
2016 ses référentiels concernant la sécurité en anesthésie. Ces référentiels insistaient sur la
non obligation médico-légale de la prescription systématique des examens
complémentaires pré-interventionnels. Ces derniers devraient étre motivés par les résultats

de I'interrogatoire, de I’examen clinique, de I’acte et de I’'anesthésie prévue [3].

MNotre étude avait pour but d’évaluer I'adhésion des praticiens aux

recommandations formalisées d’expert 2012 ainsi que le surcolit des prescriptions non
conformes d’examens complémentaires pré interventionnels systématiques en chirurgie

programmée au 1e¢r centre médico-chirurgical d’Agadir.
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1.

Population:

Schéma de I’étude:

1.1. Nature de I’étude:

L’étude était rétrospective, descriptive et analytique.

1.2. Lieu de I’étude:

Notre étude s’est déroulée au 1er Centre médico-chirurgical d’Agadir qui est une
structure hospitaliere militaire pavillonnaire. Sa capacité litiere est de 71 lits. Elle dispose
de deux blocs opératoires avec deux salles d’opération chacun. Un destiné aux chirurgie
générale, traumato-orthopédique, gynéco-obstétricale et plastique. L’autre destiné aux
chirurgies des spécialités céphaliques : ophtalmologie et ORL. Le 1¢r CMC dispose d’un

spécialiste par spécialité sauf pour I’'ophtalmologie ou ils sont au nombre de deux.

L’équipe des anesthésistes est composé de deux MAR.

1.3. Durée de I’étude:

L’étude a été réalisée sur une période de 24mois, du Ter juin 2012 au 1er juin

2014.
14. Matériels de I’étude et échantillonnage:
a. Critéres d’inclusion:
Dans ce travail, ont été inclus :
. L’analyse des dossiers d’anesthésie réalisés lors de la CA programmée.
. Les patients classés ASA L, I, lll et IV.
. L’age supérieur a 3 ans.
b. Criteéres d’exclusion:
Dans ce travail, ont été exclus :
e Les dossiers d’anesthésie de la CA réalisés dans le cadre d’une chirurgie en
urgence.

o Les patients classés ASA V.




e Les dossiers non exploitables.

Méthodes:

Recueil des données:

Pour chaque dossier, le recueil incluait les caractéristiques générales suivantes

(Annexe 1) :

L’age,

e Le sexe,

e Le score I’American Society of Anesthesiologists (ASA),
e Le type de chirurgie,Le type d’anesthésie,

e L’indice de masse corporel (IMC),

e Le ou les traitements concomitants,

e La présence d’une ou plusieurs comorbidités motivant la réalisation d’'un examen
complémentaire,

e La présence d’une coagulopathie clinique,
e Le risque de grossesse en cours pour les femmes en age de procréer,
e Les anomalies a I’examen clinique,

e L’existence d’une carte de groupe sanguin et la recherche d’agglutines irrégulieres
disponible,

e Les examens complémentaires déja disponibles en préopératoire et leur date.

Nous avons comparé la prescription des examens pré interventionnels

suivants (les 9 catégories des RFE de la SFAR [2]) :

Electrocardiogramme  (ECG), échocardiographie  transthoracique  (ETT),
radiographie pulmonaire (RP), gaz du sang artériels (GDS), épreuves fonctionnelles
respiratoires (EFR), biochimie comprenant I'ionogramme et le bilan rénal, hémogramme
dont numération plaquettaire, hémostase (TP-TCA), examens Immuno-hématologiques

(groupe, RAIl) et ECBU, avec les dernieres recommandations de la SFAR.




Notre objectif principal était de comparer la conformité des prescriptions aux RFE

2012, ainsi :

L’examen était considéré « en exceés » lorsqu’il était prescrit alors qu’il n’était pas

recommandé par les RFE.

Une prescription était dite « par défaut » lorsqu’elle n’était pas demandée alors

qu’elle était recommandée par les RFE.

Un examen était considéré « conforme » aux RFE lorsque celui-ci était :

- Soit demandé et recommandé par les RFE 2012;

- Soit non demandé et non recommandé par les RFE 2012.

La conformité d’'un examen a été calculée selon la formule suivante :

Conformité d’un examen X (%)= 100 - (pourcentage des examens X prescrits par exces +

pourcentage des examens X prescrits par défaut)

(X= un examen pré-interventionnel)

L'objectif secondaire était d’évaluer le colt des prescriptions par exces (ne suivant

pas les RFE 2012) quels que soient les praticiens concernés. (MAR ou chirurgiens)

Par ailleurs, nous avons évalué la prescription des bilans hépatiques (BH)
préopératoire. Le BH n’est pas traité dans les RFE 2012 de la SFAR mais il est parfois
prescrit en préopératoire. Nous I’'avons donc classé selon que sa prescription était justifiée

par un motif médical ou qu’elle ne I'était pas.

Analyse statistique:

L'analyse des données a été faite dans Epi Info 7. (C’est un logiciel qui a été
réalisé par le centre de surveillance des maladies d’Atlanta aux Etats-Unis en collaboration
avec I’OMS, il permet de créer des questionnaires, de saisir les réponses données a ces

questionnaires, et d’appliquer des statistiques sur les données recueillies).




3.

Nous avons calculé pour chaque examen complémentaire :

. Le pourcentage d’examens justifiés parmi ceux qui étaient prescrits.

. Le taux de conformité de [I'ensemble des prescriptions pré-

interventionnelles aux RFE 2012 lors de la chirurgie programmée.

Analyse financiere:

Nous avons évalué l'impact financier des prescriptions excessives durant la

période de notre étude.

Collit:

Les tarifs utilisés étaient basés sur la tarification du ministére de la santé publique

appliquée dans tous les hopitaux publics y compris les hopitaux militaires [4, 5]. (Annexe2)
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l. Caractéristiques de la population:

Sur la période de 24 mois de notre étude, 2995 dossiers étaient éligibles. L’analyse

finale a porté sur 2820 dossiers, soit 94% de I’ensemble des dossiers. 175 dossiers (6%)

n’ont pas été inclus: il s’agissait de patients opérés en urgence. (Tableau I)

Tableau I: Les dossiers analysés

Total Dossiers Dossiers
dossiers Eligibles non éligibles
Nombre 2995 2820 175
Pourcentage 100% 94% 6%

La répartition de la population selon la spécialité chirurgicale est donnée dans le

tableau Il, et la représentation graphique sur la figure 1.

Tableau Il: Répartition de la population étudiée selon la spécialité chirurgicale

Spécialité chirurgicale Effectif Pourcentage
Ophtalmologie 1164 41%
Chirurgie Viscérale 613 22%
ORL 375 13%
Explorations en gastro-entérologie et radiologie 336 11%
Traumato-Orthopédie 219 8%
Gynécologie 133 5%
Total 2820 100%




Effectif

B Ophtalmo

H Viscérale
B ORL

H Explorations en gastro et radiologie
B Traumato-Orthopédie

H Gynéco

Figure 1: Répartition de la population étudiée selon la spécialité chirurgicale

L’analyse des dossiers de la CA a concerné 1164 cas d’ophtalmologie soit 41%, 613
cas de chirurgie viscérale soit 22%, 375 cas d’ORL soit 13%, 336 cas d’explorations en
gastroentérologie (colonoscopie +/- FOGD) et en radiologie (IRM, TDM) soit 11%, 219 cas

de traumato-orthopédie soit 8% et 133 cas de gynécologie soit 5%.

Données épidémiologiques:

1.1 L’Age:

La prescription des examens complémentaires pré interventionnels est en fonction
du risque lié a I'intervention, du risque lié a I’'anesthésie mais aussi au risque lié au patient
dont I’dge constitue un élément important. Ainsi les examens demandés different selon que
I’dge du patient soit supérieur ou inférieur a 65 ans. L’dge de 65 ans a été choisi car il

constitue I’age limite choisi dans les RFE. (Figure 2)
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Entre la pratique et les recommandations : Quel impact économique de la
prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#

L’age des patients de notre série variait entre 4 et 98ans, avec une moyenne de

50,97 ans.

828 patients avaient un age supérieur a 65 ans soit 29% des cas étaient des
vieillards. 71% des cas de notre série avaient un age inférieur a 65 ans, la proportion des

enfants était faible.

Age

80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% T .
< 65ans > 65ans

Figure 2: Répartition selon les tranches d’age.

1.2. Le sexe:
Dans notre série, nous avons retrouvé une tres légére prédominance féminine avec

1437 femmes pour 1338 hommes, soit un sex-ratio de 0,96 (Figure 3).
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Entre la pratique et les recommandations : Quel impact économique de la
prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#

B Hommes

B Femmes

Figure 3: Répartition des patients selon le sexe.

1.3. L’indice de masse corporelle:

L’IMC est une mesure simple du poids par rapport a la taille. Il est couramment
utilisé pour exprimer le surpoids et I'obésité chez I’adulte. Il correspond au poids divisé par

le carré de la taille exprimé en kg/mz2.

L’OMS définit :

o Une corpulence normale par un IMC entre 18.5 et 24.9kg/m2
o Un surpoids par un IMC entre 25 et 29.9kg/m2

o Une obésité modérée par un IMC entre 30 et 34.9 kg/mz2.

o Une obésité sévere par un IMC entre 35 et 39.5kg/m2

Les patients de notre étude ont été réparti selon leur IMC: (Figure 4)

41% des cas avaient une corpulence normale soit 1155 patients.

38% des cas étaient en surpoids soit 1065 patients.

14% des cas étaient en obésité modérée soit 400 patients.

07% des cas étaient en obésité sévere soit 200 patients.

Ainsi 79% des patients n’étaient pas obeses.
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Entre la pratique et les recommandations : Quel impact économique de la
prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#

® Normal
M Surpoids
M Obésité modérée

B Obésitée sévere

Figure 4: Répartition des patients selon I'I/MC.

1.4. Répartition selon la classification ASA des patients:

La figure 5 montre la répartition des patients de notre série selon la classification

ASA.

HASA|

HASAI
mASAII
BASA IV

Figure 5: Répartition des patients selon le score ASA.
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Dans notre série, les patients en bonne santé ne présentant pas d’autre pathologie
que celle pour laquelle ils étaient opérés, classés ASA |, étaient au nombre de 1719, soit

61% des patients.

Les patients classés ASA Il c'est-a-dire présentant une atteinte modérée d’une

grande fonction, étaient au nombre de 992 soit 35,25%. lls étaient répartis comme suit :

- 435 patients avaient un diabéte équilibré seul, soit 15,5% des cas.

- 326 patients étaient suivis pour HTA équilibrée, soit 11,5% des cas

- 174 patients étaient suivis simultanément pour HTA et diabete équilibrés,
soit 06% des cas.

- 125 patients étaient suivis pour asthme, stabilisés sous traitement, soit 4,5%

des cas.

Les patients classés ASA lll c'est-a-dire présentant une atteinte sévere d’une grande
fonction et qui n’entraine pas d’incapacité, étaient au nombre de 103, soit 3,5% des

patients.

Les patients classés ASA IV c'est-a-dire courant un risque vital du fait de I'atteinte

d'une grande fonction, étaient au nombre de 07, soit 0,25% des patients.

Données anesthésigues:

2.1. Risque de saignement:

La figure 6 montre la répartition des interventions selon le risque de saignement
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Entre la pratique et les recommandations : Quel impact économique de la
prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#

m faible

B intermédiaire ou majeur

Figure 6: Répartition des interventions selon le risque hémorragigue

Parmi les 2820 interventions seulement 273 étaient a risque de saignement
intermédiaire ou majeur, soit 10% des cas, tandis que le reste (2547 cas) était des

chirurgies a risque hémorragique faible, soit 90% des cas. (Figure 6)

2.2. Type d’anesthésie:
Le tableau Il montre la répartition des patients de notre série selon le type

d’anesthésie réalisée

Tableau lll : Types d’anesthésie réalisés

Anesthésie générale 40 % (1125)
Type d’Anesthésie ALR (RA, APD) 14 % (400)
Anesthésie topique 46 % (1295)
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Entre la pratique et les recommandations : Quel impact économique de la
prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#

Dans notre série :

40% des cas étudiés ont subit une anesthésie générale (AG), soit 1125
patients.

14% ont bénéficié d’'une ALR (RA, APD et ALR des membres) soit 400
patients.

o 46% des cas étudiés ont été opérés sous anesthésie topique, soit 1297

interventions dont 1164 étaient des chirurgies de la cataracte.

Il. Nombre d’examens réalisés:

Le nombre d’examens complémentaires prescrits entre juin 2012 et juin 2014

s’élevait a 6625 examens répartis selon la figure7

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Figure 7: Répartition des examens prescrits lors de |la période de |’étude
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Les examens prescrits étaient répartis comme suit:

o L’examen d’hémostase avec 1765 prescriptions soit 26,64%,

Le bilan rénal avec 1703 prescriptions soit 25,7%.

o L’électrocardiogramme avec 1273 prescriptions soit 19,2%,
. L’hémogramme avec 1085 prescriptions soit 16,4%,
. 504 ionogrammes (7,6%), 211 bilans hépatiques (3,2%), 40 échographies

trans-thoraciques (0,6%), 37 radiographie du thorax (0,56%) et 07 ECBU (0,1%).

II. Proportion des prescriptions justifiées pour chagque examen:
1. Examens cardiologiques:
1.1. Electrocardiogramme:

Dans notre série, parmi 1273 ECG réalisés, 547 étaient justifiés soit 43%, tandis que

726 ne I'étaient pas (57%). (figure8)

M ECG justifiés

M ECG non justifiés

Figure 8: Proportion des ECG justifiés/non justifiés
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Entre la pratique et les recommandations : Quel impact économique de la
prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#

1.2. Echographie trans-thoracique:

Pour 'ETT dans notre série, 40 examens ont été réalisés, ces derniers étaient tous

justifiés. (Figure 9)

M ETT justifiées

Figure 9: Proportion des échographies trans-thoraciques justifiées/non justifiées

Examens respiratoires:

2.1. Radiographie du thorax:

Dans notre série, parmi 37 clichés thoraciques réalisés 31 étaient justifiés (84%) et

seulement 6 n’étaient pas justifiés par une pathologie évidente, soit 16%. (Figure 10)
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Entre la pratique et les recommandations : Quel impact économique de la
prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#

B RT justifiées

B RT non justifiées

Figure 10: Proportion des radiographies thoraciques justifiées/non justifiées

2.2. Gaz du sang/ Epreuves fonctionnelles respiratoires:

Aucune demande de I'analyse des GDS ni d’EFR n’a été demandé.

Hémogramme:

Dans notre série, 1085 hémogrammes ont été prescrit (figure 11)

B Hémogrammes justifiés

B Hémogrammes non justifiés

Figure 11: Proportion des hémogrammes justifiés/non justifiés




Entre la pratique et les recommandations : Quel impact économique de la
prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#

Dans notre série, seul 273 des hémogrammes prescrits étaient justifiés, soit 25,16%,

tandis que 812 hémogrammes n’étaient pas justifiés soit 74,84%.

4, Biochimie sanguine:
4.1. Ionogramme:

Dans notre série, 504 ionogrammes ont été demandés et réalisés lors de la

consultation d’anesthésie. (Figure 12)

B lonogramme justifiés

B lonogramme non justifiés

Figure 12: Proportion des ionogrammes justifiés/non justifiés

402 des ionogrammes réalisés étaient justifiés, soit 80%, et 102 n’étaient pas

justifiés, soit 20%.
4.2. Bilan rénal:

Dans notre série, 1703 bilans rénals ont été réalisés (figure 13)

20



Entre la pratique et les recommandations : Quel impact économique de la
prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#

M Bilan rénal justifiés

M Bilan rénal non justifiés

Figure 13: Proportion des bilan rénals justifiés/non justifiés

Cet examen a été réalisé 1703 fois avec 1336 examens justifiés, soit 79% des bilans

rénals demandés.

5. Bilan d’hémostase:

Dans notre série, 1765 bilans d’hémostase ont été réalisés (figure 14)

M Bilans d'hémostase
justifiés

M Bilans d'hémostase
non justifiés

Figure 14: Proportion des bilans d’hémostase justifiés/non justifiés
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Entre la pratique et les recommandations : Quel impact économique de la
prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#

Parmi les 1765 bilans d’hémostase réalisés seulement 273 étaient justifiés, soit 16%
des examens demandés tandis que 84% de ces bilans d’hémostase réalisés étaient non

justifiés. (figurel4)

6. Bilan hépatique:

Dans notre série, 211 bilans hépatiques ont été réalisés (figure 15)

M BH justifiés

B BH non justifiés

Figure 15: Proportion des bilans hépatiques justifiés/non justifiés

Le bilan hépatique a été justifié dans 172 cas parmi 211 examens prescrits, soit dans

82% des cas.

7. Examen cytobactériologique des urines (ECBU):

Dans notre série, 7 ECBU ont été réalisés (figure 16)
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prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#

B ECBU justifiés

Figure 16: Proportion des ECBU justifiés/non justifiés

8. Test de grossesse:

Le test de grossesse par le dosage qualitatif et quantitatif des f HCG n’a jamais été

prescrit dans notre série.

V. Synthése : proportion des prescriptions justifiées:

Le pourcentage des examens complémentaires justifiés parmi ceux qui étaient

prescrits est représenté dans le tableau IV et la figure 17.
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Tableau IV: Nombre d’examens réalisés (valeurs absolues) et pourcentage d’examens

justifiés et non justifiés (selon les RFE de la SFAR)

Examens Examens
Nb justifiés non justifiés
d’examens
réalisés n % n %
ECG 1273 547 43 726 57
Cardiologique ETT 40 40 100 0
RT 37 31 84 6 16
Respiratoire GDS 0 0 _ 0 _
EFR 0 0 - 0 -
Hémostase TP-TCA 1765 273 16 1492 84
Hémogramme NFS-Plaquettes 1085 273 25 812 75
Groupe 0 0 _ 0 _
IH RAI 0 0 _ 0 -
lonogramme 504 402 80 102 20
Biochimie Sg Bilan rénal 1703 1336 79 367 21
Test de grossesse B HCG 0 0 - 0 -
Bilan infectieux ECBU 7 7 100 0 0
BH BH 211 172 82 39 18
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Entre la pratique et les recommandations : Quel impact économique de la

prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#
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M Ex. justifiés

Figure 17: Proportion des examens justifiés et non justifiés

Au total, I'attitude des prescripteurs était :

v Correcte en phase avec les RFE pour les bilans suivants :
- ETT (100%)

. ECBU (100%)

- RT (84%)

] Bilan hépatique (82%)

. lonogramme (80%)

. Bilan rénal (79%)

v Incorrecte en contradiction avec les RFE pour :
- TP, TCA (84%)

- NFS+Pq (75%)

v Mitigée pour ’ECG :

Justifiée dans 43% des cas et non justifiée dans 57% des cas.
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V. Conformité globale des prescriptions:

La conformité des prescriptions par rapport aux recommandations de la SFAR est

représentée dans le tableau V et la figure 18

Tableau V: Conformité des prescriptions pré opératoires au 1¢r CMC

Prescriptions | Prescription
Examens Prescrits Conformité par excés par défaut
% n (%) n (%)
ECG 1273 73 726(26) 39(1)
ETT 40 100 0(0) 0(0)
Cardiologique
RT 37 99,79 6(0,21) 0(0)
GDS 0 100 0(0) 0(0)
EFR 0 100 0(0) 0(0)
Respiratoire
Hémostase TP-TCA 1765 44 1492(53) 94(3)
Hémogramme NFS- 1085 68 812(29) 78(3)
Plaquettes
Groupe 0 94 0(0) 172(6)
RAI 0 94 0(0) 172(6)
IH
lonogramme 504 92,4 102(3,6) 117(4)
Biochimie Sg Bilan rénal 1703 83,4 367(13) 102(3,6)
Test de B HCG 0 100 0(0) 0(0)
grossesse
Bilan ECBU 7 100 0(0) 0(0)
infectieux
BH BH 211 98,5 39(1,5) 0(0)
Total 6625 89,1 3544(9) 774(1,9)

Nous avons réalisé une analyse de conformité des prescriptions en considérant les
examens prescrits et non-prescrits. 89,1% des prescriptions étaient conformes aux

recommandations de la SFAR. La prescription du bilan d’hémostase est celle qui reste la
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Entre la pratique et les recommandations : Quel impact économique de la
prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#

moins en conformité avec les recommandations (44%) suivie de I’hémogramme (68%) et

I’ECG (73%).

La conformité des autres examens était excellente avec 100% pour I'ETT, I’EFR, les
GDS, le test de grossesse et le bilan infectieux, 99,79% pour la radiographie du thorax, 94%

pour le groupage sanguin et la RAI, 92,4% pour I'ionogramme et 83,4% pour le bilan rénal.

100%
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -

i Taux de conformité

40% - B Taux de prescriptions par exces

B Taux de prescriptions par défaut

30% -

20% -

10% -

O% T T T T T T T T T T T T

Figure 18: Conformité globale de la prescription des examens complémentaires
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VI. Colit:

1. Colt généré par la surprescription durant la période de notre étude:

Le colt généré par la surprescription d’examens complémentaires selon (la

tarification nationale), durant les 24 mois d’étude est représenté dans le tableau VI

Tableau VI: Colt de la surprescription d’examens complémentaires

Examens Colt Unitaire Nb Nb Colit des
(DH) d’examens d’examens examens non
réalisés non indiqués
indiqués(%) (DH)
ECG 150 1273 726(57) 108900
ETT 700 40 0(0) 0
Cardiologique
RT 130 37 6(16) 780
GDS 100 0 0(0) 0
EFR 300 0 0(0) 0
Respiratoire
Hémostase TP-TCA 72 1765 1492(84) 107424
Hémogramme NFS- 72 1085 812(75) 58464
Plaquettes
Groupe 54 0 0(0) 0
RAI 36 0 0(0) 0
IH
lonogramme 90 504 102(20) 9180
Biochimie Sg Bilan rénal 54 1703 367(21) 19818
Test de B HCG 225 0 0(0) 0
grossesse Quantitatif
B HCG 90
Qualitatif
Bilan ECBU 81 7 0(0) 0
infectieux
BH BH 243 211 39(18) 9477
Colt total 314043
(DH)
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2.

La surprescription d’examens pré interventionnels lors des 24 mois d’étude était a

I'origine d’un surcolt de 314048 DH répartis comme suit :

ECG: 108900 DH (34,7%)

Bilan d’hémostase: 107424 DH (34,2%)
Hémogramme: 58464 DH (18,6%)
Bilan rénal : 19818 DH (6,3%)

Bilan hépatique: 9477 DH (3,1%)
lonogramme: 9180 DH (2,9%)

Radiographie thoracique: 780 DH (0,2%).

Codt unitaire par patient:

Le colit wunitaire par patient généré par

la

surprescription

d’examens

complémentaires est calculé par le rapport entre le colit calculé sur la période de notre

étude, et le nombre de patients étudiés durant celle-ci.

Soit :

314043/2820 =111,36 DH
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. Rappel:

1. Les examens pré interventionnels:

1.1. Consultation d’anesthésie et ses buts:

La consultation d’anesthésie participe a [I'évaluation et a la préparation pré
interventionnelle du patient. C’est un élément essentiel de la sécurité anesthésique,
puisque les données recueillies lors de cette consultation permettent de choisir la
technique anesthésique et les soins péri opératoires les mieux adaptés a I’état clinique du

patient et a la procédure envisagée.

En France, la consultation d’anesthésie a été rendu obligatoire depuis le décret de
sécurité du 5 décembre 1994. Au Maroc, la SMAR a émis des recommandations majeures
sur la nécessité de la réalisation d’une CA dans les mémes conditions qu’en France.

L’évolution se fera, certainement, vers I’émission d’un décret qui aura force de loi.

La consultation d’anesthésie est obligatoirement effectuée par un médecin

anesthésiste-réanimateur.

Pour les interventions programmées, la consultation doit avoir lieu plusieurs jours
avant l'anesthésie. Le délai entre la consultation anesthésique et I’'anesthésie doit tenir
compte de I’état clinique du patient et de I'importance de I'acte chirurgical. Il doit étre
suffisant pour permettre la réalisation éventuelle d’explorations complémentaires et
d’instituer ou de modifier un traitement médical dans le but d’améliorer ou de stabiliser
I’état clinique du patient. La consultation ne dispense pas de la visite pré anesthésique la
veille ou le matin de I'intervention. L’organisation de la consultation d’anesthésie prend en
compte les exigences du patient (trajets multiples, examens complémentaires) et les
impératifs de sécurité de I'anesthésie. Cependant, aucun patient, méme en bonne santé, et
aucun type d’acte, si mineur soit-il, ne peut déroger a I’obligation réglementaire. En raison
du nombre important de patients, la consultation d’anesthésie doit permettre une

utilisation optimale du temps que le médecin anesthésiste-réanimateur consacre a cette
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activité. La mise a la disposition de I’équipe d’anesthésie de structures adaptées (locaux,
secrétariat, disponibilité rapide du dossier médical, possibilités de réaliser des examens
complémentaires) facilite ’organisation des consultations d’anesthésie. Une coordination
étroite avec I'opérateur est souhaitable et il est conseillé d’avoir a sa disposition le dossier
médical du patient au moment de la consultation. Le chirurgien devrait préciser
systématiquement I’affection en cause, le type d’intervention prévue et les difficultés

chirurgicales éventuelles qu’il prévoit.

Les principaux objectifs de la consultation d’anesthésie sont :

Recueillir I’histoire médicale du patient

Evaluer les risques liés au patient et au type de chirurgie

Optimiser I’état clinique par adaptation des traitements médicamenteux

Choisir les examens complémentaires

Choisir la technique anesthésique surtout lors d’une anesthésie locorégionale

e Informer le patient sur la technique anesthésique, les complications, la
transfusion sanguine, I’'analgésie postopératoire et la prévention de la maladie

thromboembolique

o Recueillir le consentement éclairé

e Traiter I’anxiété par I'information et la prémédication.

Les données de la consultation doivent étre consignées dans un dossier
d’anesthésie qui est intégré au dossier médical du patient et qui doit étre consulté par le

médecin qui réalise I’anesthésie.

La consultation par le médecin anesthésiste doit étre réalisée sur rendez-vous, dans
un bureau dédié a cette activité et dans une atmosphére calme. Le patient est mis en
confiance par une attitude chaleureuse et attentive du médecin anesthésiste. Quel que soit

le patient et ’acte prévu, la consultation comporte les étapes suivantes:
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o l'interrogatoire permettant de préciser les événements anamnestiques marquants,

les troubles fonctionnels et les traitements en cours ;
e |'examen clinique ;
e I'approche psychologique ;

e le choix des examens complémentaires en fonction des informations précédentes

et de 'acte ;
¢ le choix du type d’anesthésie ;
e [|'information.

La consultation d’anesthésie peut étre effectuée par un médecin anesthésiste
différent de celui qui réalisera I'anesthésie. Ceci peut étre le cas non seulement au sein
d’un méme établissement de soins, mais aussi en raison de I’éloignement entre la ville de
résidence du patient et le lieu ou se fera I’acte opératoire. Les conclusions de la CA seront
transmises par écrit au médecin anesthésiste, qui se présentera au patient lors de la visite

pré anesthésique. [6]

1.2. La prescription:

La prescription d'examens complémentaires pour une méme consultation
d’anesthésie est tres variable selon les praticiens. Souvent, la prescription ne tient compte
ni du patient, ni de sa maladie, ni de l'acte prévu. lls sont alors prescrits de facon
systématique avant une intervention chirurgicale ou une procédure non chirurgicale,

diagnostique ou thérapeutique réalisée sous anesthésie.

La prescription systématique ne répond a aucun besoin médico-légal contrairement
aux idées recues. A partir d'une enquéte de pratique médicale concernant 204
anesthésistes—- réanimateurs choisis aléatoirement, Charpak et al. [7] ont montré que le

principal obstacle de modification de prescription était la préoccupation juridique (62 %).
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Cette prescription ne se justifie que si elle est capable d'améliorer la morbi-
mortalité ou la qualité des soins. L'audit de 903 dossiers d'un hopital de I'Ontario a montré
que l'utilisation d'un protocole de limitation de prescription accepté par le milieu médical a
permis une diminution significative d'examens préopératoires sans augmentation de la
mortalité ni de la morbidité [8]. La mortalité avant la mise en place du protocole était

cependant trés faible (0,4 %).

1.3. Utilité des examens pré interventionnels:

La réalisation d'un examen complémentaire doit répondre a I'un des objectifs suivants :

Déceler une anomalie qui n'aurait pas été suspectée a I'interrogatoire et/ou a
I'examen clinique pouvant imposer un changement de stratégie et de prise en charge
péri-opératoire (exemple de séquelle d'un infarctus asymptomatique a I'ECG).

— Servir de « valeur référence » pour apprécier I’évolution postopératoire (exemple de
I'hnémoglobine préopératoire qui peut servir de témoin pour apprécier la perte
sanguine per opératoire) ou servir de pré-requis pour traiter une éventuelle
complication (exemple : la détermination du groupe sanguin en préopératoire pour
une éventuelle transfusion per ou postopératoire).

— Participer a I’évaluation du risque opératoire.

— Faire le bilan d'une affection symptomatique.

— Surveiller un traitement habituel.

1.4. L'évaluation exhaustive:

On pourrait imaginer qu’une évaluation exhaustive préopératoire serait judicieuse
pour tous les patients, permettant ainsi de tendre vers le risque zéro. Cette conception est
fausse pour plusieurs raisons. D’une part, aucun test n’est idéal puisqu'aucun n’a une
sensibilité ni une spécificité de 100 %. Ainsi, une exploration exhaustive peut engendrer, en
raison des faux positifs, une morbidité et un retard pour l'intervention et, en raison des

faux négatifs, une fausse sécurité risquant de diminuer la vigilance.
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Par exemple, dans le cadre du bilan d’hémostase, 2,5% des temps de céphaline
activée (TCA) sont allongés alors que les sujets sont parfaitement sains. La probabilité
d’avoir un examen allongé est dans ce cas de 1/40, soit une probabilit¢é 1000 fois
supérieure a celle d'avoir une anomalie constitutionnelle de I'hémostase (1/40 000). Il est
toujours important d'évaluer le rapport risque/bénéfice avant la réalisation d'un test. Si I’on
pratique des tests préopératoires biologiques indépendants, il existe une probabilité de 40
% de trouver une valeur se situant en dehors de l'intervalle de confiance de 95 %, tout
simplement par le fait du hasard [9]. D’autre part, la raison médico-économique est
primordiale. En effet, il est inconcevable de proposer a chaque patient tous les examens,

cette attitude serait beaucoup trop colteuse.

Ces arguments statistiques expliquent la nécessité de rationaliser les examens

préopératoires.

1.5. L'évolution des prescriptions:

Avant 1960, I’évaluation préopératoire se faisait par l'interrogatoire, I’examen
clinique et quelques tests spécifiques pour confirmer ou infirmer un diagnostic clinique
suspecté [10], [11] par la suite, I'arrivée des machines d'analyse automatique a facilité
I'expansion de la prescription des examens complémentaires. Parallelement, la découverte
de l'intérét du dépistage précoce pour détecter la maladie au stade initial a encouragé la
prescription des examens complémentaires [11,12]. L'hypothese était que la multiplication
des examens permettrait d'améliorer la sécurité des patients en chirurgie et ainsi réduire

les complications.

A partir de 1980, cette pratique a été contestée. Kaplan E.B. et al [13] mettaient en
évidence dans une étude sur 2000 patients que 60% des examens ne relevaient pas
d'indications reconnues et seulement 0,22% des anomalies retrouvées pouvaient modifier la

prise en charge.

L’anesthésie a évolué avec la consultation obligatoire, plus de chirurgie mineure, de

patients ASA 3 et de chirurgie ambulatoire [14]. De nombreuses études [15], puis des
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recommandations ont été publiées concernant la prescription des examens
complémentaires aboutissant a un processus de rationalisation de la prescription des
examens préopératoires. Cependant, il reste toujours 30 a 60% des examens qui sont

réalisés en excés [16,17] aprés prés de 30 ans.

Les recommandations:

2.1. Origine et objectifs des recommandations:

En 1980, des études épidémiologiques [18] ont montré l'incidence élevée et la
gravité des accidents anesthésiques. Beaucoup pouvant étre prévenus, les sociétés savantes
anglo-saxonnes et scandinaves ont publié des recommandations ou standards. En juin
1989, la société francaise d'anesthésie réanimation [SFAR] proposait son premier référentiel

"recommandation concernant la surveillance des patients au cours d'anesthésie"[19, 20].

A partir de 1992, la SFAR a produit ou participé a la production de conférences
d'experts, de conférences de consensus et de recommandations pour la pratique clinique.
Celles-ci fournissent aux praticiens une synthese du niveau de preuve scientifique et
I'opinion professionnelle des experts sur un sujet donné. Les recommandations sont un
ensemble de propositions visant a obtenir une standardisation des pratiques
anesthésiques. Elles ne sont pas contraignantes contrairement aux textes réglementaires.
Elles sont révisées régulierement lors de révolution de la recherche clinique et des

techniques. Elles ont les objectifs suivants :

- Contribuer a une sécurité optimale du patient en améliorant la pratique

anesthésique.

- Obtenir une pratique anesthésique basée sur une expérience collective.

- Constituer un moyen d’évaluation des pratiques.

- Contribuer a I'obtention de personnels et de matériels supplémentaires.

- Apporter une aide en cas de procédure judiciaire.
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- Témoigner de I'effort d'assurance qualité fait par ceux qui les appliquent.

- Faire office de document pédagogique.

2.2. Les recommandations francaises sur les examens pré interventionnels

systématiques:

a. Les anciennes recommandations:

En France, Blery et al [20] publiaient en 1986 la premiére étude francaise évaluant la
mise en place de recommandations locales d'aide a la prescription préopératoire d’examens
complémentaires. L'agence nationale pour le développement de [|'évaluation médicale
(ANDEM) publie en 1992 : « Evaluation des examens préopératoires » [21]. Ces
recommandations n‘ont été qu'imparfaitement suivies car elles nécessitaient des

modifications du comportement professionnel.

En 1998, I'agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (ANAES) publiait
des recommandations concernant les examens préopératoires (radiographie pulmonaire,
ECG, hémogramme, examens d’hémostases, examens biochimiques sanguins, examens
immuno- hématologiques) [3]. Ces recommandations concernaient les patients ASA | et Il et
les enfants d'un age supérieur a 3 ans. Elles excluaient les interventions en urgences,
neurochirurgicales, obstétricales et cardiothoraciques. Ce référentiel orientait déja les MAR
vers une prescription en fonction de l'interrogatoire, de l'analyse du dossier et de I'examen
clinique. Le but était ainsi de diminuer la prescription des examens. La médecine préventive
appartient a d’autres acteurs de santé. Par conséquent, les examens préopératoires

n’entrent pas dans le cadre de la médecine préventive.

b. Les recommandations récentes (2012):

En 2012, la SFAR a publié de nouvelles recommandations formalisées d'experts (RFE)
rationnalisant un peu plus la prescription des examens pré interventionnels systématiques
[2]. L'actualisation des recommandations était nécessaire étant donné l'ancienneté des
précédentes, leur non application et I’évolution de la littérature existante sur le sujet. Ces
derniéres, plus complétes, incluent les patients ASA Ill, la femme enceinte en pré-partum

ainsi que les enfants a partir du 29¢me jour de vie.
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Le dépistage du risque infectieux, la réalisation d’un test de grossesse avant une
anesthésie et les explorations cardio-pulmonaires figurent également dans les RFE de
2012. Les données récentes de la littérature permettent d'élaborer des recommandations
en fonction des différents risques : le risque lié a I'intervention chirurgicale, le risque lié au

patient et le risque lié au saignement.

b.1. Risque lié a I’intervention chirurgicale:

Le risque lié a la chirurgie est évalué par la classification de I'American College of

Cardiology/American Heart Association, (tableau VII)

Tableau VII: Stratification du risque cardiaque pour la chirurgie non cardiaque.

Stratification du risque cardiaque Exemples
(Déces et infarctus) d’interventions
Elevé > 5% e Chirurgie aortique ou autre chirurgie

vasculaire majeure

e Chirurgie vasculaire périphérique

e Chirurgie longue avec pertes
sanguines ou hydro-électrolytiques
important

e Chirurgie du col du fémur en urgence

chez le sujet agé

Intermédiaire (1-5%) e Chirurgie intra-péritonéale ou intra-
thoracique

e Endartériectomie carotidienne

e Chirurgie de la téte et du cou

e Chirurgie orthopédique majeure

e Chirurgie de prostate

Faible < 1%
e Procédures endoscopiques
e Chirurgie superficielle

e Chirurgie de fa cataracte

e Chirurgie mammaire

e Chirurgie Ambulatoire
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b.2. Risque lié¢ au patient:

Le risque lié au patient est évalué par:
e la classification de I'American Society of Anesthesiologists. Score ASA, (Tableau VII)
e Lescore de « Lee »

e La capacité a effectuer un effort

b.2.1. Le score « ASA »:

Tableau VIl : Classification de I'American Society of Anesthesiologists (Score ASA)

ASA | Patient en bonne santé n’ayant pas d'autre affection que celle nécessitant

I'acte chirurgical.

ASA I Patient présentant une atteinte modérée d'une grande fonction.

ASA Il Patient présentant une atteinte sévere d’une grande fonction qui n’entraine

pas d’incapacité.

ASA IV Patient ayant une atteinte sévere d’une grande fonction présentant une

menace vitale permanente.

ASA V Patient moribond dont I'espérance de vie sans intervention chirurgicale est

inférieure a 24h.

ASA VI Patient en état de mort encéphalique réanimé dans le but de réaliser des

prélévements d’organe.

b.2.2. Etat cardiaque du patient:

Le risque lié a I’état cardiaque du patient peut étre mesuré a I'aide du score de Lee

clinique. (Tableau IX)
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Un score supérieur ou égal a 3 constitue un risque élevé d’événement cardio-

vasculaire pour le patient

Tableau IX: Score de risque cardiaque de Lee

Score de risque cardiaque de Lee

Calcul du score de

Lee classique

Facteur de risque

Calcul du score de

Lee clinique

1 point

Chirurgie a haut risque
Définie par une chirurgie vasculaire supra-

inguinale, intrathoracique ou intrapéritonéale

1 point

Coronaropathie
Définie par un antécédent d’infarctus du
myocarde, un angor clinique, une utilisation de
nitrés, une onde Q sur I'ECG ou un test non

invasif de la circulation coronaire positif

1 point

1 point

Insuffisance cardiaque
Définie par un antécédent d’insuffisance
cardiaque congestive, d’cedéme pulmonaire, une
dyspnée nocturne paroxystique, des crépitants
bilatéraux ou un galop B3, ou une redistribution

vasculaire radiologique

1 point

1 point

Antécédent d’accident vasculaire cérébral
ischémique ou d’accident cérébral ischémique

transitoire

1 point

1 point

Diabéte avec insulinothérapie

1 point

1 point

Insuffisance rénale chronique

Définie par une créatinine > 2,0 mg/dL (177pmol/L)

1 point
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b.2.3. Capacité a effectuer un effort:

Chez un patient coronarien connu, la tolérance a I’effort est un facteur essentiel a considéré.
L’état fonctionnel et les capacités physiques de patient sont de bons marqueurs
pronostiques de la survenue d’événements cardiaques péri opératoires et a distance. Chez
les patients asymptomatiques avec une bonne capacité physique (>ou= a 4 MET), la prise en
charge chirurgicale est peu influencée par le résultat d’éventuels tests complémentaires. Il
parait donc licite de procéder dans ce cas d’emblée a la chirurgie envisagée. Chez les
patients présentant une coronaropathie avérée qui n’ont pas bénéficié récemment d’un test
fonctionnel, il est possible d’estimer la capacité physique par I'interrogatoire en fonction des
activités de la vie courante que le patient est en mesure d’accomplir sans ressentir de
symptomes. Cette capacité fonctionnelle peut étre exprimée en équivalents métaboliques ou
MET, 1 MET correspondant a une consommation en oxygene (VO2) de 3,5ml/kg/min pour un
homme de 40 ans de 70 kg.

Il est effet démontré que le risque cardiaque péri opératoire et a long terme est augmenté
chez les patients a faible aptitude physique (< 4 METs = patients incapables de marcher

approximativement 2 KM ou de monter d’une traite 11 a 2 étages sans symptomes).

b.3. Risque lié au saignement:

Le risque de saignement ou de transfusion sanguine est évalué de facon
consensuelle mais il est propre a chaque centre chirurgical. Une chirurgie est considérée a
risque faible de saignement si la probabilité de transfusion est inférieure a 1% dans la
période per ou post opératoire. Le risque est intermédiaire si la probabilité de transfusion

est entre 1 et 5% et il est élevé au-dela de 5%.

Les recommandations actuelles s'orientent vers une approche plus ciblée, celle de
I’évaluation du risque rejoignant les objectifs globaux de [|’évaluation préopératoire.
Cependant, les données de la littérature sont encore limitées et les niveaux de preuve des
études faibles ce qui limite I'extension des recommandations stratifiées selon le risque
opératoire en dehors de la chirurgie a risque mineur [22] ou des actes endoscopiques. La
RFE 2012 de la SFAR est concordante avec les recommandations récemment publiées par

les sociétés d'anesthésie anglo-saxonnes [23], [24]. La mise en place, parallele a la
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diffusion de ces RFE 2012, d'un programme d’évaluation des pratiques professionnelles

permettra a chacun de mieux les utiliser dans sa pratique quotidienne.

2.3. Synthése de la RFE de 2012:

La méthode de travail utilisée pour I’élaboration de ces recommandations de 2012
est la méthode GRADE. Cette méthode permet, aprés une analyse quantitative de la
littérature de déterminer séparément la qualité des preuves, c’est a dire une estimation de
la confiance que I'on peut avoir de I'analyse quantitative et un niveau de recommandation.

La qualité des preuves est répartie en quatre catégories :

1- Haute : les recherches futures ne changeront trés probablement pas la confiance

dans I’estimation de |'effet.

2- Modérée : les recherches futures changeront probablement la confiance dans

I’estimation de I'effet et pourrait modifier I’estimation de I’effet lui méme.

3- Basse : les recherches futures auront trés probablement un impact sur la
confiance dans I’estimation de I'effet et probablement modifieront I’estimation de I’effet lui

meme.

4- Tres basse : I’estimation de I'effet est tres incertaine.

La formulation finale des recommandations est binaire (soit positive soit négative et

soit forte soit faible)

Forte . Il faut faire (GRADE 1+) ou ne pas faire (GRADE 1-)

Faible : Il est possible de faire (GRADE 2+) ou de ne pas faire (GRADE 2-)

a. Chirurgie a risque opératoire mineur:

Il est recommandé de ne pas prescrire d'examens complémentaires systématiques

en dehors de signes d'appels cliniques ou anamnestiques (Grade 1-)
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b. Chirurgie a risque opératoire intermédiaire ou élevé:

b.1. Examens cardiologiques:

Il est recommandé de ne pas prescrire un ECG de repos si un tracé datant de moins
de 12 mois est disponible, en I'absence de modifications cliniques et quelque soit l'age
(Grade 1-). Avant 65 ans, il est recommandé de ne pas prescrire un ECG de repos (sauf
interventions artérielles) en dehors de signes d'appel cliniques et/ou de facteurs de risques
et/ou de pathologies cardiovasculaires (Grade I-). Aprés 65 ans, il faut probablement

prescrire un ECG (Grade 2+).

Il est recommandé de limiter les indications d'échographie cardiaque préopératoire
aux patients présentant une dyspnée, une insuffisance cardiaque de cause inconnue ou
récemment aggravée, ou les patients présentant un souffle systolique non connu ou une

suspicion d’HTAP (Grade I-).

b.2. Examens pulmonaires:

11 est recommandé de prescrire une radiographie de thorax, des gaz du sang ou
des EFR pré-interventionnelle en chirurgie non cardio-thoracique, uniquement en cas de

pathologie cardio-pulmonaire évolutive ou aigué (Grade 1-).

b.3. Bilan d’hémostase: (TP / TCA / plaquettes)

Il faut probablement utiliser un questionnaire standardisé a la recherche de
manifestations hémorragiques pour évaluer I'anamnese personnelle et familiale de diathése

hémorragique (figure 19) (Grade 2+)
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Ce questionnaire est positif lorsque deux items ou plus sont présents (dans ce cas, un bilan

d’hémostase est réalisé. Il comporte: un hémogramme, un groupage sanguin et une TP.

TCA)

I. Tendance aux saignements prolongés/inhabituels (saignement de nez, petite coupure)
ayant nécessite une consultation médicale ou un traitement.

2. Tendance aux ecchymoses/hématomes importants (de plus de 2cm) sans choc ou tres
importants pour un choc mineur.

3. Saignement prolongé aprés une extraction dentaire.

4. Saignement important aprés une chirurgie (notamment saignement aprés circoncision ou
amygdalectomie).

5. Pour les femmes, ménorragies ayant conduit a une consultation médicale ou un
traitement (contraception orale, antifibrinolytiques, fer, etc...) et un antécédent
d’hémorragie du post-partum.

6. Antécédents dans la famille proche de maladie hémorragique (Willebrand, hémophilie,

autre...)

Figure 19: Questionnaire spécifique d’hémostase

Il est recommandé de demander un avis spécialisé en cas d'anamneése de diathese
hémorragique évocatrice d'un trouble de I'némostase (si plus de 2 symptomes au
questionnaire) et de prescrire un TP, un TCA et une numération des plaquettes afin

d'éliminer certaines pathologies constitutionnelles ou acquises de I'hémostase (Grade 1+).

Il est recommandé de prescrire un bilan d'hémostase :

- en cas d'hépatopathie, de malabsorption/malnutrition, de maladie hématologique,

ou d'autre pathologie pouvant entrainer des troubles de I'hémostase (Grade 1+)

- chez I'adulte non interrogeable (Grade 2+), ou sous anticoagulant (Grade 1+)

- chez I'enfant qui n'a pas acquis la marche afin d'éliminer certaines pathologies

constitutionnelles de I’hémostase (ex. : hémophilie) (Grade 2+)
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- en cas de nécessité de référence dans la période post-interventionnelle (ex. :

héparine post- opératoire, chirurgie hépatique) (Grade 1+).

b.4. Examens biochimiques:

Il faut probablement prescrire un examen biochimique sanguin avec estimation du
débit de filtration glomérulaire (MDRD) chez les patients porteurs d'une insuffisance rénale
ou a risque (HTA, diabétiques, polykystose rénale, traitement par AINS ou corticoides)

(Grade 2+).

b.5. Hémogramme:

Il est recommandé de prescrire un hémogramme pour les interventions a risque
intermédiaire ou élevé pour son caractere pronostique ou d'aide a I'élaboration de la

stratégie transfusionnelle (Grade 1+).

b.6. Examens immuno-hématologiques (IH):

Une cartographie préalable de la fréquence et de l'urgence transfusionnelle pour les
indications chirurgicales les plus pertinentes est indispensable. En cas d'intervention a
risque de transfusion ou de saignement nul a faible, il est recommandé de ne pas prescrire
de groupage sanguin et de recherche d'agglutines irrégulieres (RAI) (Grade 1-). En cas
d'intervention a risque de transfusion intermédiaire ou élevé ou de saignement important, il
est recommandé de prescrire un groupage sanguin et une RAIl (Grade 1+). Il est
recommandé que l'on dispose des examens IH et de leurs résultats avant l'intervention
(Grade 1+). Il est recommandé de prescrire la prolongation de durée de validité de la RAI
négative de 3 a 21 jours en l'absence de circonstances immunisantes (transfusion,

grossesse ou greffe dans les 6 mois précédents) (Grade I+).

b.7. Test de grossesse:
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Il est recommandé de poser la question a toute femme en age de procréer sur sa
méthode éventuelle de contraception (Grade 1+) et s'il existe une possibilité de grossesse
avant tout acte nécessitant une anesthésie (Grade 1+). Si a l'interrogatoire, il existe une
possibilité de grossesse, il est recommandé de prescrire un dosage plasmatique des HCG

apres avoir obtenu le consentement de la patiente (Grade 1+).

b.8. Femme enceinte pré partum:

Il est recommandé de réévaluer la normalité de la grossesse de facon répétée, entre
I'équipe obstétricale et I'anesthésiste réanimateur pour déterminer la réalisation ou non
d'un bilan d’hémostase (non nécessaire si grossesse normale) et la recherche d'anticorps
irréguliers a I'entrée en salle de travail (non nécessaire si on dispose d'un contréle de moins
d'un mois) (Grade 1+). Il est recommandé de prescrire un bilan d'hémostase, de disposer
d'une RAI datant de moins de 3 jours, en cas de situations a risque hémorragique
(antécédent d'hémorragie du postpartum, HELLP syndrome, hématome rétro placentaire,
mort feetale in utero, anomalies d'insertion placentaire, grossesse gémellaire, utérus
cicatriciel, chorioamniotite ou de trouble d'hémostase connu), avant la réalisation d'une ALR

péri médullaire (Grade 1+).

b.9. Dépistage du risque infectieux:

L'indication des BU* et ECBU* est présenté dans le tableau X.
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Tableau X: Indications de I’analyse d'urine dans le cadre du bilan préopératoire (IU : infection

urinaire, CU : colonisation urinaire, BU : bandelette urinaire).

Chirurgie a haut risque

Chirurgie des voies urinaires

(ce qui inclut les

explorations et interventions

endoscopiques)

Chirurgie a risque

documenté

Chirurgie Orthopédique
prothétique

Chirurgie Gynécologique
prolapsus/

Incontinence

Chirurgie a risque non

documenté

Chirurgie orthopédique sans
matériel

Chirurgie Gynécologique
autre que prolapsus/
incontinence

Autres chirurgie sans
manipulation des voies

urinaires

Risque élevé IU/CU
Symptomatologie 1U
Diabete
Age physio avancé

Séjour en Institution
Cathétérisme vésical
prolongé

ECBU systématique

ECBU systématique

BU*puis ECBU si positive

*BU positive définie par la présence de NIT+ ou LEU+

Risque bas IU/CU

Absence de facteur de risque

ci-contre

ECBU systématique

BU*puis ECBU si positive

Rien
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3.

De I’évidence base médecine a la « vraie vie »:

3.1. Difficultés d’application des recommandations:

L'adhésion aux recommandations issues de I’Evidence Based Medecine est difficile et
inconstante. Une revue systématique de la littérature faite par I'ANAES en 2000 [25] montre
que la diffusion simple de recommandations n'a pas a elle seule d'impact cliniquement
important. Les études de Asch et al. et Groll et al. évoquent qu'au moins 40-50% des
patients ne recoivent pas des soins en accord avec les données actualisées de la littérature
[26, 27]. De nombreuses causes ont été identifiées. Il est possible de les classer en trois

grandes catégories [28, 29].

a. Les facteurs liés au praticien:

Une mauvaise connaissance des recommandations représente une part importante

[28].

Dans notre spécialité, la large diffusion des informations favorise leur visibilité et
leur sensibilisation. Le volume d'informations et le temps nécessaire pour y parvenir

peuvent cependant étre des limites.

Le défaut d'acceptation est le second facteur dépendant du praticien [28,29], les
recommandations quand elles sont trop simplistes ou au contraire trop rigides restreignent

I’autonomie du médecin [28].

D'autres facteurs sont retrouvés comme la conviction que l'application du référentiel
n'améliorera pas la qualité de la prise en charge et l'incapacité a appliquer soi-méme les
recommandations [28, 29]. La peur du contentieux peut aussi jouer un role, notamment

dans la surprescription du bilan d’hémostase [30].

L’absence de motivation, l'inertie au changement et les habitudes y participent

également
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La perception du faible risque associé a notre pratique et I'amélioration de ce risque

sur les deux derniéres décennies n'incitent pas a une modification de nos pratiques.

b. Les facteurs liés au référentiel:

L’application d’une recommandation est aussi conditionnée par ses qualités
intrinséques [28, 29, 31]. Elle sera d’autant plus grande que le niveau de preuve des études
est élevé. Le caractére restrictif d’un référentiel empéche son adhésion contrairement au
caractére novateur qui facilite son approbation [27]. Une recommandation doit étre claire,
simple et courte car sa complexité freine son application. Les conditions d'application

doivent étre clairement définies [27].

Son format de présentation doit faciliter sa diffusion sur le terrain. L'existence de
plusieurs référentiels contradictoires au niveau local, provincial ou national modifie

I’approbation au référentiel [16].

c. Les facteurs liés a ’environnement et aux patients:

IIs représentent tous les facteurs extérieurs indépendants des cliniciens ou de la
structure du référentiel impliqué [28, 29]. Cela peut concerner, le manque de temps, de
ressources, les contraintes d'organisation. L'absence d'entente entre plusieurs spécialités
au sein d’une structure peut empécher son application comme par exemple la prescription

d'examens pré interventionnels qui sont réalisés hors de la consultation d'anesthésie.

Il peut exister aussi une pression liée au patient lui-méme. Le patient peut mettre
en doute la qualité de la consultation si elle ne s'accompagne pas de la prescription

d’examens complémentaires
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Adhésion aux recommandations:

Les prescriptions d’examens pré-interventionnels en chirurgie programmée au sein
de notre établissement étaient conformes aux recommandations dans 89,1% cas. Ce taux
est comparable a celui retrouvé dans une étude prospective réalisée en 2012 au CHU de
Caen, évaluant la prescription des examens pré interventionnels en chirurgie programmée,
montrant une conformité globale de 88% [49]. Et nettement supérieur a celui retrouvé dans
une étude réalisée en juillet 2014 au CHU de Rouen et CH de Dieppe, le taux d’adéquation

globale retrouvait dans cette étude était de 55% [63].

Notre excellent résultat doit étre nuancé par la grande disparité qui existe entre les
différentes catégories d’examens complémentaire ainsi que par le surco(it important qui

résulte des prescriptions par exces.

Les prescriptions d’électrocardiogrammes étaient conformes aux recommandations
dans 73% des cas. L’excés de prescription prédominait dans les cas ou les patients ont le
plus de comorbidités avec des scores ASA supérieurs ou égal a 2. Il semble que la notion
d’inutilité de prescription d’ECG dans les chirurgies mineurs n’est pas encore acquise. De
nombreuses études ont démontré que la prescription systématique d’ECG était inutile pour
plusieurs raisons. Tout d’abord, I’étude de Nash GF. et al en 2001 [32] a mis en évidence le
fait que 30% des ECG préopératoires réalisés a titre systématique n’étaient pas lus par le
médecin. De plus, I'interprétation de cet examen est dépendante du médecin qui I'effectue,
ce qui peut étre source d’erreurs. Comme I’avaient montrés Deffarges et al en 1990, les
erreurs d’interprétation d’ECG par les MAR étaient estimées a 21% dont 7,1% pour des
anomalies majeurs [33]. Par ailleurs, parmi les anomalies détectées, il faut distinguer les
anomalies majeures susceptibles de modifier notre prise en charge, des anomalies
mineures, sans conséquence clinique ou thérapeutique. Une étude réalisée par Bhuripanyo
et al en 1992 montrait que seulement 50% des anomalies découvertes a I'ECG étaient
significatives [34]. Enfin, plusieurs travaux ont montré que les anomalies détectées

changeaient rarement la prise en charge péri opératoire [35].
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La prescription d’ETT de repos était conforme aux recommandations de la SFAR
dans 100% des cas. Cet excellent résultat s’explique du fait que les chirurgies concernées
étaient essentiellement classées a risque mineur, permettant au praticien d’éviter un exces
d’exhaustivité. Parmi les causes qui poussent le praticien a prescrire des ETT par exces, et
qu’heureusement les médecins de notre établissement ont pu éviter, on trouve d’une part,
une prescription dans le cadre de I’évaluation du risque d’événement coronarien péri
opératoire. Or comme le rappelle la conférence de consensus de la SFAR sur la prise en
charge péri opératoire du patient coronarien [1], I'étude de la fraction d’éjection
ventriculaire gauche au repos ne permet pas de prédire le risque d’événement coronarien.
D’autre part, il arrive parfois pour les chirurgies majeures que les patients soient adressés a
un cardiologue avant la CA. Le cardiologue est ensuite libre de pratiquer les examens para
cliniques qu’il juge nécessaire. Or ceux-ci n’ayant pas toujours connaissance des

recommandations de la SFAR, cela peut conduire a certaines prescriptions excessives.

Parmi les examens respiratoires, il faut distinguer la radiographie du thorax des gaz
du sang artériels et des EFR. Dans notre étude, les prescriptions de RP étaient souvent
justifiées puisque I'on retrouvait un taux de conformité de 99,79%, avec une tendance a la
prescription par défaut de 0,21%. Un manque de clarté des recommandations peut
expliquer cette situation. La RP est indiquée en cas de maladie cardiorespiratoire évolutive,
sans préciser si la sévérité de cette derniere influence la décision de prescrire cet examen.
En effet, une BPCO peu sévére est une maladie évolutive, mais nécessite-t-elle
systématiquement une RP? Or I'application d’un référentiel est directement corrélée a sa
clarté [29,31]. La radiographie thoracique a longtemps été prescrite a titre systématique,
mais les nombreuses études démontrant I'inutilité de cette attitude [36] semblent avoir
influencé les praticiens. En plus de I'absence de bénéfice pour le patient, la RP, quand elle
est systématique, n’est souvent pas interprétée, comme cela a été montré dans I'étude de
Walker D. et al en 1994 [37]. Par ailleurs, lors de son interprétation, un taux d’erreur de
21% a été retrouvé dans I’étude de la « Swedish planning and rationalization Institue of the

health and social » en 1989 [38]. Enfin, comme I'a démontré une méta analyse réalisée en
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1997 par Munro J. et al, seulement 2% des RP réalisées conduisent a une modification de la

prise en charge [39].

Les EFR et les GDS constituent une entité a part, car ils sont rarement utilisés de
facon systématique. Leurs sensibilité et spécificités sont médiocres comme le rappelle la
revue de littérature effectuée par la SFAR/SFC [2]. La conformité avec les recommandations

est d’ailleurs excellente, puisqu’elle est de 100% pour ces deux examens.

Les examens biologiques sont plus fréquemment une source de prescription par
exces. Leur colt peut sembler acceptable, mais le volume qu’ils représentent contredit
cette apparence. Néanmoins, il convient d’étudier chacun d’eux individuellement. Le bilan
d’hémostase est I’examen dont le taux de prescriptions injustifiées était le plus élevé. Ces
prescriptions par exceés étaient également retrouvées dans des chirurgies mineures ou
intermédiaires, en raison de la fréquence des anesthésies péri-médullaires qui y sont
pratiquées. La raison invoquée est le risque supposé d’hématome péri-médullaire avec
compression de la moelle épiniere. Cette tendance n’est pas propre au ler CMC d’Agadir,
puisqu’on la retrouvait également dans un audit publié en 2010, réalisé au CHU Kremlin
Bicétre, avec un taux de conformité de 60% et 68% respectivement en 2008 et 2009 [40]. A
noter que le référentiel utilisé a I’époque était un référentiel local, réalisé par les MAR de
cet établissement. Une autre étude canadienne réalisée en 2006 par Bryson et al [16],
portant sur des patientes de chirurgie gynécologique, montrait une surprescription
d’examens complémentaires, et en particulier de bilan d’hémostase par rapport aux

recommandations britanniques [41].

Ces études témoignent de I’anxiété universelle générée par le risque de saignement,
qui pousse le praticien a prescrire ce bilan de facon irrationnelle. En effet, une
démonstration a été faite que les troubles de I’hémostase pouvaient étre dépistés par un
interrogatoire rigoureux [12, 42], et, qu’en revanche, un bilan d’hémostase normal

n’excluait pas le risque hémorragique [43, 44].
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L’hémogramme est fréquemment prescrit en routine, avec un taux de conformité
de 68%. Les prescriptions excessives s’inscrivent généralement dans le cadre d’un bilan

d’hémostase standard, puisque la numération plaquettaire fait partie de I'hémogramme.

La biochimie, comprenant généralement I'ionogramme et I'étude de la fonction
rénale était prescrite de facon adéquate dans 87,9% des cas. Les recommandations dans ce
domaine sont relativement peu restrictives, puisque sont concernés les patients «a
risque », candidats a une chirurgie intermédiaire ou majeure, la notion de risque n’étant
pas définie. L’absence de bénéfice apporté par cet examen pour les chirurgies mineures est
globalement admise par les praticiens, et a également fait I'objet de plusieurs travaux [13,
45]. Par ailleurs, la réalisation systématique de celui-ci n’apporte pas de bénéfice pour les
chirurgies intermédiaires et majeures. En effet, dans une étude de 1985, Kaplan et al. ne
retrouvaient que 8% d’ionogrammes anormaux, dont seulement 0,2% des anomalies étaient
significatives [13], rappelant ainsi que la prescription doit faire I'objet d’'une démarche
raisonnée en fonction de la clinique et des facteurs de risque du patient, méme si ceux-ci

restent a définir.

La prescription d’examens immuno hématologiques était conforme dans 94% des
cas. Ce qui est surprenant c’est qu’en aucune fois I’examen immuno hématologique n’a été
prescrit que ce soit un groupage ou une RAIl avec 176 examens omis. Cette tendance a
I'omission de prescription aprés mise en place de recommandations a ainsi été observée
dans deux études [46, 47], expliquée en partie par une association de facteurs influencant
la prescription, a savoir la méconnaissance des protocoles, le manque d’expérience du
praticien, les motifs amenant la prescription d’examens préopératoires et |I’état émotionnel
du praticien au moment de la consultation. Cette omission n’avait heureusement aucune

conséquence sur la prise en charge péri opératoire dans notre série.

La prescription d’ECBU en pré opératoire est traitée dans les derniéres
recommandations de la SFAR [2], c’est la raison pour, laquelle nous avons également évalué
la conformité de leur prescription au sein du 1er CMC d’Agadir. Le taux d’adéquation était

de 100%, ce qui n’est pas surprenant puisque cet examen est indiqué dans des situations
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particulieres ou son utilité est admise depuis longtemps. (Symptomatologie IU,

cathétérisme vésical...)

Nous n’avons noté aucune prescription du test de grossesse dans notre série, ce
test, figurant dans ces dernieres recommandations de 2012, est recommandé chez toute

femme en age de procréer avec possibilité de grossesse.

Enfin, le bilan hépatique n’est pas évoqué dans les derniéres RFE [2]. En effet, cet
examen ne s’integre pas dans le cadre d’examens systématiques pré opératoires, sauf cas
particuliers (chirurgie hépatique). Sa prescription s’inscrit plutot dans une démarche
diagnostique. Nous avons décidé de la traiter dans notre étude car il est parfois prescrit a
titre systématique par certains chirurgiens avant la CA et que le colt annuel n’est pas

négligeable.

Cette étude démontre que les examens complémentaires sont encore trop souvent
prescrits a titre systématique, et tente d’expliquer les raisons qui peuvent conduire le
praticien a adopter cette attitude. Cet état des lieux doit nous amener a réfléchir a des
stratégies visant a améliorer I'appropriation des référentiels en cours. Tout d’abord, comme
le souligne S.Molliex dans son éditorial des AFAR de 2010, la non application d’un
référentiel résulte souvent de son ignorance [28, 48]. La diffusion des nouvelles
recommandations est indispensable au sein de notre établissement, ceci d’autant plus que
ces dernieres sont récentes. Cette diffusion peut se faire par [I'intermédiaire
d’enseignement post universitaires, ou par la distribution a tous les anesthésistes d’un
document simplifié rappelant les régles en vigueur. Le bilan d’hémostase standard est celui
qui génere le plus de réticence au respect des recommandations, on peut, par conséquent,
améliorer la présentation du cahier de CPA de sorte que la partie consacrée a la recherche
de troubles de coagulation oriente d’avantage le praticien dans son choix. Démonstration a
été faite que les contraintes organisationnelles constituaient un frein a I'application d’un
référentiel [28]. On sait par exemple, que pour éviter la prise de retard dans la
programmation d’une chirurgie, les chirurgiens prescrivent un bilan le plus large possible

avant la CA, afin de ne pas contraindre le patient a venir a une deuxiéme CA, si un examen
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manquait lors de la premiére, ce qui génere également un surcodt. C’est pourquoi la
diffusion de I'information doit aussi se faire auprés des chirurgiens. Il faut donc réévaluer
avec eux les protocoles de prescription systématique. Enfin, il est nécessaire de réaliser une
deuxiéme étude sur le modele de celle-ci a un an d’intervalle afin d’évaluer I’efficacité des

protocoles mis en place.

lll. Impact économique:

Les pays d’Europe centrale et orientale ont entrepris une vaste restructuration de
leurs systémes de santé qui s’inscrit dans leur transition d’une économie et d’une société
planifiées et centralisées vers un systéme démocratique et libéral. Dans d’autres pays
industrialisés, les systemes de santé sont aussi en pleine mutation car il est devenu
nécessaire de maitriser leurs colts, de les adapter a I'évolution démographique et
technologique et d’améliorer leurs performances.

L’analyse économique aide a déterminer comment utiliser les ressources le plus
efficacement et le plus équitablement possible.

L'objectif de ces recommandations formalisées d’expert est avant tout d’améliorer
la qualité des soins fournie aux patients, chaque fois que possible au moindre cofit.

Il est clair que la suppression des examens para cliniques inutiles entraine une
réduction des colits en rapport avec la réalisation de ces examens.

Juste apres I'apparition de ces recommandations de 2012, une étude prospective a
été faite au CHU de Caen sur une période d’une semaine pour évaluer le degré d’application
de ce référentiel récent [49], '’exces de prescription retrouvé dans cette étude était a
I’origine d’un surco(t de 3981,22 euros.

Dans notre étude I'impact économique de la prescription non raisonnée des
examens pré interventionnels était responsable d’un surcolt que l'on ne peut ignorer
aujourd’hui. En effet, 3544 prescriptions étaient non conformes et ont engendré un surco(t
de 314043DH, dont plus de 87% était suite a la surprescription de 3 examens seulement
(bilan d’hémostase, hémogramme et ECG). Or, le co(t d’'un examen complémentaire ne se
résume pas simplement a son colit brut mais implique tout un processus incluant plusieurs

facteurs tels que l'utilisation des machines, les consommables médicaux, le temps consacré
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par le préléevement, I'analyse, I'obtention et la vérification des examens. L'inoccupation des
salles opératoires due au retard ou report des interventions chirurgicales est un autre

aspect des codts relevant de la réalisation d’examens inappropriés.

IV. Limites de notre étude:

La principale limite de notre étude était liée a la sous représentation de certaines
chirurgies majeures ou hémorragiques. Or elles motivent souvent une prescription
importante d’examens complémentaires. C'est le cas de la chirurgie prothétique en
orthopédie et de la chirurgie lourde intra abdominale (colectomie, sigmoidectomie...)

Par ailleurs, le dossier d’anesthésie ne permettait pas de reconnaitre le médecin
prescripteur. En effet, certains patients se présentent a la consultation d’anesthésie avec
des résultats des examens biologiques prescrits par les chirurgiens ou par leurs médecins

traitants. L’objectif serait de ne pas retarder la planification opératoire.
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De nombreuses études ont souligné I’absence de bénéfice lié a une prescription

excessive d’examens complémentaires. Néanmoins, malgré une littérature abondante, les
praticiens prescrivent encore trop souvent par exces, ce qui génére des surcodts
importants pour notre systeme de santé. Le décalage entre cette attitude et les
recommandations peut s’expliquer par le fait qu’elles sont encore récentes et donc peu
connues de I’ensemble des praticiens. Toutefois, quelque soit le référentiel utilisé,
I’application de celui-ci a toujours été difficile, en raison d’une part du sentiment de
protection que procurent les examens complémentaires vis—a-vis de la justice. A cet égard,
les nouvelles recommandations de la SMAR de 2016 vont apporter un soutien moral et une
référence qui pourrait devenir médico-légale dans un avenir proche. Ces recommandations
ont le mérite de mettre I'accent sur I'importance de I'examen clinique, du terrain et de la
nature de la chirurgie prévue; le bilan pré opératoire ne devrait étre demandé que s’il est
justifié. D’autre part, en raison de contraintes organisationnelles qui imposent de réduire

au maximum le délai entre la consultation de chirurgie et I’acte chirurgical.

Par conséquent, il faudrait encourager la diffusion des recommandations sur la

prescription des examens pré-interventionnels, qui fait partie de la sécurité en anesthésie,

au sein de I’équipe anesthésique et chirurgicale.

Ainsi, au sein de toute structure hospitaliére, il faudrait réfléchir a élaborer des

protocoles simples permettant de guider et de rassurer le praticien dans sa prise de
décision en se basant sur les référentiels de la SMAR désormais accessible depuis le début

de 2016.
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Résumé:

La prescription d’examens complémentaires pré-interventionnels en chirurgie
programmée a pour but d’évaluer le risque anesthésique et chirurgical. Or, la perception du
risque varie d’un praticien a 'autre, pouvant conduire a des prescriptions inadaptées. Les
recommandations de I’ANAES établies en 1998 visaient a guider le praticien dans le choix de
ces examens complémentaires. La SFAR les a réactualisées en 2012. Les premiers
référentiels de la SMAR édités en janvier 2016 ont émis des recommandations sur la sécurité
en anesthésie. Ces derniers précisent que « seuls les examens complémentaires pré-
interventionnels motivés par les donnés de l'interrogatoire, de ['examen clinique, de l'acte
et/ou de l'anesthésie envisagée sont indispensables ». Elles soulignent enfin qu’ « aucune

norme réglementaire n’impose leur pratique systématique ».

Notre étude rétrospective avait pour but d’évaluer la conformité des prescriptions
pré-interventionnelles au 1e¢r CMC d’Agadir avec les recommandations de la SFAR (les
référentiels de la SMAR n’étaient pas encore édités) ainsi que I'impact financier des excés de

prescriptions en chirurgie programmée. Et ce, sur une période de 24 mois.

L’age moyen dans notre série était de 50.97 ans. Le sex-ratio était de 0.96. Parmi les
2820 interventions réalisées, 273 étaient a risque intermédiaire ou majeur (10%) et 2547 a
risque hémorragique faible (90%). Le type d’anesthésie adopté était dans 40% des cas étudiés
une anesthésie générale, dans 14% des cas une anesthésie locorégionale et dans 46% des cas

une anesthésie topique pour chirurgie de la cataracte.

Ont été réalisés 6625 examens .Nous avons retrouvé un taux de conformité globale
de 89.1% avec de grandes disparités en fonction du type d’examen prescrit. Le bilan
d’hémostase demandé était le moins conforme (44%) suivi de I’lhémogramme (68%) et de la
pratique de I'ECG (73%). La prescription de la radiographie thoracique, de I'ETT et de I’ECBU
était conforme a 100 % aux recommandations. L’excés de prescriptions retrouvé dans notre

étude était a I'origine d’un surco(t de 314 043 DH.
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Abstract:

Prescription of pre-interventional examinations in scheduled surgery aims to assess
the anesthetic and surgical risk. However, the perception of risk varies from one practitioner
to another, which can lead to inappropriate prescriptions. The ANAES recommandations
established in 1998 were designed to guide the practitioner in the selection of these
additional tests. The SFAR updated them in 2012. The first reference of the SMAR published
in January 2016 issued recommendations on safety in anesthesia. These specify that "on/y
pre-interventional additional examinations motivated by the given interrogation, clinical
examination, the Act and / or the proposed anesthesia is essential." Finally, they point out

that "no regulatory standard requires systematic practice".

Our retrospective study was designed to evaluate over a period of 24 months at the
first Medical and Surgical Center of Agadir, the compliance of pre-interventional
prescriptions with the recommendations of the SFAR (Repositories of SMAR were not yet

published) and the financial impact of excessive prescriptions in scheduled surgery.

The average age in our study was 50.97 years and the sex ratio was 0.96. Among
2820 interventions, 273 were middle or major risk (10%) and 2547 were low bleeding risk
(90%). Type of anesthesia used was, general anesthesia in 40% of cases, locoregional

anesthesia in 14% of cases and topical anesthesia in 46% of cases for cataract surgery.

We made 6625 examinations and we found an overall compliance rate 89.1% with
large differences depending on the type of prescribed examination. The requested
hemostasis balance sheet was the least consistent (44%) followed by complete blood count
(68%) and practice in ECG (73%). Prescription of chest radiography, the ETT and urine
cultures were 100% compliant with the recommendations. Over-prescription, in our study,

has generated an additional cost of 314 043DH.
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l. Annexe 1: Fiche d’exploitation

Service d’Anesthésie Réanimation N° d’ordre :
1er centre médico-chirurgical d’AGADIR
CPA N’

Entre la pratique et les recommandations :
Quel impact économique de la prescription des examens pré-
interventionnels lors de la consultation d’anesthésie

Fiche d’exploitation

Identité
Age : Sexe :

Score ASA :
o |
o 1l
o Il
o |V

Type d’intervention :

Risque de saignement :

° Mineure : O
° Intermédiaire : O
° Majeure : O

Traitement Actuel :

Antécédents personnels :

Poids : Kg Taille : cm IMC :
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Médicaux :
o Allergie:
e Asthme:
e Diabete:
e HTA:
e Phlébites-varices :
e Habitudes toxiques :

Tabac (-
Alcool O

Chirurgicaux :
Obstétricaux :
Transfusionnels :

Examen clinique préopératoire :

e Syst

Bilan préopératoire :

Hémogramme : Hémogramme colit ....................

O NF: O
]
Ol F: 1 L1 -Résultat normal
[0 -Résultat anormal
O L1 - Résultat normal

L1 - Résultat anormal
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Ht:.......... GR:........
Examens d’hémostase : Hémostase codt : ...................
O NF: O
1
0l F: L L1 -Résultat normal
[0 -Résultat anormal
O L1 - Résultat normal
L1 - Résultat anormal

e TP: D [ ] TP colit ............
e TCA:O [ ] TCA codt : ........
e Pg: [ [ ] Pg codt : ............
Examens Immunohématologiques : Ex.IH coiit ...................
O NF: O
]
0l F: L L1 -Résultat normal
[ -Résultat anormal
O L1 - Résultat normal
L1 - Résultat anormal
e Gpsanguin: U ] Gp Sg colt............
o RAI: o[ ] RAI coGt ............
lonogramme : lonogramme coliit ...............
(. NF .0
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[

Ol F: ] L1 -Résultat normal
[ -Résultat anormal
O [ - Résultat normal

L1 - Résultat anormal

e Complet :.J [ ] I .Complet codit : ..........

e Na+: o 1] Na+ coiit : ..............

o K+: oL 1 K+ codt : ............

o Ca++: [ |:| Ca++colt ...............

e ¢-: O[] Cl- COGt “rrrrrrr...

o Hco3-: O [ 1] HCO3- colit : ...
Bilan Rénal : Bilan rénal colit .................
Ol NF: O

O
O F: (| L1 -Résultat normal

[ -Résultat anormal
O 1 - Résultat normal

L1 - Résultat anormal

o Urée: T [ ] Urée colit :...............
e Créat: O [ ] Créat colit : .....uuuuvnen.
e C.Créat: 1 [ 1] C.Créatcolit ...............

Bilan Glucidique : Bilan glucidique colit ...................
O NF: O

O
Ol F: 1 L1 -Résultat normal

[ -Résultat anormal
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Bilan Hépatique :

L1 NF:

(]

(]

1 - Résultat normal

L1 - Résultat anormal

e Glycémie: [] [ ] Glycémie codt :

e Hbalc:

Bili (T+D+1) 11
ASAT : ]
ALAT : ]
PAL : ]
GGT : O

Dépistage Infectieux :

O] NF:

(]

(]

O [ ] Hbalc coit :

L1 -Résultat normal

[0 -Résultat anormal

1 - Résultat normal

L1 - Résultat anormal
[ 1] Bili COOt : oo
[ 1] ASAT €Ot v,
[ 1] ALAT COUt o,
] PAL COGt : e
] GGT colit : ...

L1 -Résultat normal
[ -Résultat anormal
L1 - Résultat normal

L1 - Résultat anormal
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e FBU:O [ ] ECBU cOGt : ...ceoaan......

e CRP: OO [ 7] CRP cOlit i
e Vvs: o [ ] VS COOL .
Test de Grossesse : Test de Grossesse colt .....................
L1 NF: ]
O
0l F: L L1 -Résultat normal
O -Résultat anormal
O L1 - Résultat normal
L1 - Résultat anormal
e B HCG Quantitatif : o [ ] B HCG codiit . ............
e B HCG Qualitatif : o [ ] B HCG codit . ............
Radio Thorax : Radio Thorax coliit :....................
L1 NF: ]
O
0l F: O L1 -Résultat normal
[ -Résultat anormal
O L1 - Résultat normal
L1 - Résultat anormal
Résultat:

80



ECG: ECG colt :.....uuuuunnnn..

L1 NF: ]
O
O F: O L1 -Résultat normal
[0 -Résultat anormal
O L1 - Résultat normal
L1 - Résultat anormal
RESUITAT ...t sttt ettt s st st st e st e st et e e st saen et ea s s ens
Echo-cceur : Echo-cceur colt:..........cucuuu...
O NF: O
O
O F: (I L1 -Résultat normal
[ -Résultat anormal
O L1 - Résultat normal
L1 - Résultat anormal
RESUILAL ...ttt et e st e st s e s e e es et e et et eeen et eanaes s eeas
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Il. Annexe 2: Tarifs des examens complémentaires

Le codit unitaire des examens complémentaires est résumé dans le tableau suivant :

EXAMENS VALEURS NUMERIQUES VALEURS EN « DH »
ECG H500 150
ETT - 700
RT T400 130
EFR - 300
GDS - 100
Groupage Sanguin B60 54
RAI B40 36
NFS-Plaquettes B8O 72
lonogramme B100 90
Bilan Urée B30 54
rénal "
créat B30
TP-TCA TP B40 72
TCA B40
BH ASAT B50 243
ALAT B50
PAL B50
GGT B50
Bilirubine B70
ECBU B90 81
Test de B HCG B250 225
grossesse | Quantitatif
B HCG B100 90
Qualitatif
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Les tarifs des lettres clés selon le ministére de la santé marocain
tableau suivant :

sont présentées dans le

DESIGNATION LETTRE TARIFS EN
CLES DHS
ACTES MEDICAUX
CONSULTATION DE GENERALISTE C 50.00
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 75.00
CONSULTATION PSYCHIATRE ET NEUROPSYCHIATRE CNPSY 100.00
CONSULTATION DE PROFESSEUR Cp 120.00
ACTES DE BIOLOGIE MEDICALE B 0.90
ACTES D’ANATOMOPATHOLOGIE P 0.90
ACTES DE RADIOLOGIE VA 9.00
ACTES D’ECHOGRAPHIE KE 10.00
ACTES DE CHIRURGIE OU DE SPECIALISTE K 13.00
ACTES DE CHIRURGIE DENTAIRE D 10.00
ECHOGRAPHIE 200.00
ACTES PARAMEDICAUX
ACTES PRATIQUES PAR LE KINESITHERAPEUTE (PAR SEANCE) AMM 40.00
ACTES PRATIQUES PAR L’OORTHOPTISTE (PAR SEANCE) AMY 40.00
ACTES PRATIQUES PAR L’ORTHOPHONISTE (PAR SEANCE) AMO 40.00
ACTES DE PSYCHOMOTRICITE 40.00
SEJOURS
LIT EN CHIRURGIE ET EN MEDECINE (CHAMBRE A 2 LITS SI POSSIBLE) 200.00
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II. Annexe 3: Prescription des examens complémentaires pré

interventionnels en fonction du risque lié au patient et a

I’intervention

La prescription des examens complémentaires pré-interventionnels est envisageable de
facon synthétique en fonction des données de la littérature selon 4 situations cliniques

résumées dans ce tableau :

Intervention a risque faible Intervention a risque

intermédiaire ou élevé

Patient ASAlou ll Pas d’examens Prescription en fonction du
complémentaires risque opératoire

systématiques

Patient ASA il ou IV Pas d’examens Prescription en fonction de la
complémentaires pathologie du patient et du
systématiques risque opératoire

La grille de sélection des examens complémentaires avant une intervention chirurgicale est

résumée dans ce tableau :

ASA | >65ans Prise d’anticoagulant
Ou ASA >ou=all (AVK, HBPM)
Chirurgie e NFS-Pq; TP-TCA | e NFS-Pq; TP-TCA | e NFS-Pq; TP-TCA
hémorragique ou e Groupel (puis e Groupel (puis e Groupel (puis
chirurgie majeure G2, RAI) G2, RAI) G2, RAI)
e lono-créat (et e lono-créat (et e lono-créat (et
clairance) clairance) clairance)
e ECG< Tan e ECG< Tan
Chirurgie non 0 e +/- lono-créat e NFS-Pq; TP-TCA
hémorragique et (et clairance e Groupel (puis
mineure G2, RAI)
e lono-créat (et
clairance)
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Entre la pratique et les recommandations : Quel impact économique de la
prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#

V. Annexe 4 : Copie du dossier d’anesthésie
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Entre la pratique et les recommandations : Quel impact économique de la
prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#
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Entre la pratique et les recommandations : Quel impact économique de la
prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#

oy
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Entre la pratique et les recommandations : Quel impact économique de la
prescription des examens pré-interventionnels lors de la consultation d’anesthésie#

I POUR L’ANESTHESIE q

P: T: IIMC: Ttest d’Allen INTUBATION

Réseau veineux : MALLAMPATI: ..o | CORMACK: ................
Ouverture de bouche : ... et LIDTIME

Estomac plein : Déflexion de latéte: . ..........o...| DBNUMG: ocovvcomccsracn.

Demier repas : Prothése dentaire :

Abord rachidien facile difficile Impossible Pathologie ORL :
CONCLUSIONS : Hou F Age : ASA :

{PROTOCOLE |

Date : Date :

Intervention : Intervention :

Durée : Durée :

Position : Position :
AG RA APD APD/N BLOC AG RA APD APD/N BLOC
VVP VvC PVC ART VVP vvC PVC ART 1
SAD SNG Hte SAD SNG Hte

Autres : Autres :

Intubation Intubation

ML :

Antibiotiques : Antibiotiques :

Vasopresseurs : Vasopresseurs :

Remplissage : Remplissage :

Autres : Autres :

Induction /ALR : Induction /ALR : -

Entretien : Entretien :

Analgésie Post-Op : Analgésie Post-Op :

MAR : MAR :
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V. Annexe 5: Recommandations formalisées d’expert 2012

Recommandation 1 : examens cardiologiques :

1. Libellé de la question :

Quelles sont les recommandations pour la prescription d’'un ECG de repos et d’une

échographie cardiaque transthoracique en pré interventionnel ?

2. Recommandations :

ECG de repos :

Quel que soit I'age : Il est recommandé de ne pas prescrire un nouvel ECG lorsqu’un tracé
datant de moins de 12 mois est disponible, en I’absence de modifications cliniques.
(GRADE 1-)

Il est recommandé de ne pas prescrire un ECG pour une intervention mineure. (GRADE 1-)

Avant 65 ans : Il est recommandé de ne pas prescrire un ECG 12 dérivations de repos avant
une intervention a risque intermédiaire ou élevé (sauf interventions artérielles) en dehors de
signes d’appel cliniques et/ou de facteurs de risques et /ou de pathologies

cardiovasculaires. (GRADE 1-)

Aprés 65 ans : Il faut probablement prescrire un ECG 12 dérivations de repos avant toute
intervention a risque élevé ou intermédiaire méme en I'absence de signes cliniques, de

facteurs de risque et /ou de pathologies cardiovasculaires. (GRADE 2+)

Echographie cardiaque transthoracique .

Il n"est pas recommandé de prescrire de facon systématique une échocardiographie de repos
pré-interventionnelle. (GRADE 1-)

Il est recommandé de limiter les indications d’échocardiographie pré-interventionnelle aux
sous—-groupes de patients qui peuvent en bénéficier. Ce sont les patients symptomatiques,
tels que les patients présentant une dyspnée, une insuffisance cardiaque de cause inconnue
ou récemment aggravée, ou les patients présentant un souffle systolique non connu ou une
suspicion d’HTAP (GRADE 2+)

3. Argumentaire:

Le dépistage et la prise en charge de pathologies cardiaques sont nécessaires pour aboutir a

ce que la période péri-opératoire n’aggrave pas I’histoire naturelle de ces cardiopathies. Lors
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de la consultation pré-anesthésique, le médecin anesthésiste réanimateur peut étre

confronté a trois types de situations :

1. Patients ayant une cardiopathie documentée et traitée. Dans ce cas, le médecin
anesthésiste-réanimateur doit évaluer la gravité et la stabilité de la pathologie ainsi que
I’ladéquation de sa prise en charge par rapport aux recommandations cardiologiques. Des
examens paracliniques pré-interventionnels peuvent étre prescrits (souvent par le
cardiologue) si I'intervalle entre le dernier examen paraclinique et I’intervention chirurgicale
dépasse I'intervalle recommandé ou si le patient a présenté une décompensation depuis sa

derniére visite.

2. Patients asymptomatiques ayant des FDR cardiovasculaires, mais pas de cardiopathie
diagnostiquée. Dans ce cas, des examens cardiologiques préinterventionnels peuvent
s’inscrire dans une stratégie de dépistage, qui reléve du cardiologue, mais qui sort du cadre
de cette RFE, la décision de réaliser de tels examens doit tenir compte en ce cas du risque lié

a la chirurgie.

3. Patients asymptomatiques, sans facteurs de risque (FDR) cardiovasculaires. La réalisation
d’un ECG préopératoire est alors conditionnée par le risque intermédiaire ou élevé lié a la
chirurgie et un age supérieur a 65 ans qui est un facteur prédictif indépendant d’anomalies

significatives de I’ECG susceptibles de modifier la prise en charge périopératoire.

La problématique de I’évaluation du risque coronaire des patients devant étre opérés d’une
chirurgie non cardiaque a été récemment traitée par les recommandations issues d’une
collaboration entre la SFAR et la SFC et ont servi a I’élaboration de ces recommandations. Si
le médecin anesthésiste-réanimateur estime que des examens complémentaires sont
nécessaires, il doit pouvoir en justifier la réalisation par des arguments anamnestiques et/ou
d’examen clinique. Tout doit étre mis en ceuvre pour faciliter les échanges et la
communication entre I’anesthésiste-réanimateur et le cardiologue pour que les examens
possiblement nécessaires soient pratiqués dans les meilleures conditions pour un résultat le
plus utile a chacun. L'utilisation d’une fiche de liaison telle que celle proposée dans les
recommandations de 2011 sur la prise en charge du coronarien [3] qui doit étre opéré en

chirurgie non cardiaque est fortement conseillée.

Recommandation 2 : examens respiratoires :

1. Libellé de la question :

Quelles sont les recommandations pour la prescription d’une radiographie de thorax, des

gaz du sang artériels et des épreuves fonctionnelles respiratoires
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(EFR) en pré interventionnel ?

2. Recommandations :

Il est recommandé de ne pas prescrire de maniere systématique une radiographie de thorax
pré-interventionnelle en chirurgie non cardio-thoracique, quel que soit I’age du patient, sauf

en cas de pathologie cardio-pulmonaire évolutive ou aigué (GRADE 1 -).

Il est recommandé de ne pas prescrire de maniere systématique des gaz du sang artériels
pré-interventionnels en chirurgie non cardio-thoracique, quel que soit I’dge du patient, sauf

en cas de pathologie pulmonaire évolutive ou aigué (GRADE 1 -).

Il est recommandé de ne pas prescrire de maniere systématique des EFR préinterventionnels
en chirurgie non cardio-thoracique, quel que soit I’dge du patient, sauf en cas de pathologie

pulmonaire évolutive ou aigué. (GRADE 1 -).

3. Argumentaire :

La radiographie de thorax reste encore trop souvent un examen réalisé en routine en France
en I’absence d’argument clinique ou anamnestique faisant craindre une anomalie .A
I'inverse, la réalisation de gaz du sang ou d’EFR ne se concoit pas en routine, en dehors de la
chirurgie thoracique. La prescription préopératoire de ces deux derniers examens repose

habituellement sur une anomalie clinique ou anamnestique.

Radiographie de thorax

Sur '’ensemble des études, le taux d’anomalies retrouvées a la radiographie de thorax était
de 14% [1-65]. Ces anomalies étaient inattendues dans 4 % [0-34%] des radiographies
réalisées. Elles conduisaient a modifier la prise en charge périopératoire des patients dans
0,3 % [0-7] des cas. Une complication ventilatoire postopératoire survenait dans 3 % [0-44]
des cas. La sensibilité et la spécificité sont respectivement de 52 % [18 - 79] et 74 % [23 -
87]. La valeur prédictive positive (5 % [0-39]) de la radiographie de thorax est médiocre. Cet
examen ne permet pas de prédire la survenue de complications ventilatoires
postopératoires. Seule sa négativité est rassurante (valeur prédictive négative : 99 % [63-
100]). Quoiqu’il en soit, positive ou négative, les rapports de vraisemblance (positif et
négatif sont respectivement de 1,14 [0,88-2,96] et 0,94 [0,28-1,03]) indiquent qu’elle

n’apporte aucun gain informatif.

Ces éléments suggérent que la réalisation en routine d’une radiographie de thorax
préopératoire n’apporte que peu d’informations pouvant changer la prise en charge

périopératoire et la morbidité respiratoire postopératoire. De maniére intéressante, le taux
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d’anomalies a la radiographie de thorax augmente avec I’age. Il apparait que ce taux est
particulierement augmenté a partir de 50 ans, sans qu’il soit pour autant possible de
préciser si les anomalies observées a partir de ce seuil sont attendues ou non. De plus, en
I’absence d’information précise sur la définition des anomalies, I'interprétation de cette
augmentation doit étre prudente. Ainsi, par exemple, I’'index cardiothoracique, anomalie la
plus fréquemment recensée, augmente avec I’dge des patients en I'absence de pathologie
cardiopulmonaire. Une valeur supérieure a 0,5 n’est pas forcément pathologique chez un
sujet agé. De fait, il n’existe pas d’argument permettant de recommander la réalisation

d’une radiographie de thorax d’un age seuil.

L’ensemble des travaux est de bas niveau de preuve.

Gaz du sang

Sur I’ensemble des études, le taux d’anomalies était de 20 % [1-53] pour la PaO2 (valeur
seuil 80 mmHg) et de 6 % [3-10] pour la PaCO2 (valeur seuil 45 mmHg). Ces anomalies n’ont
jamais conduit a modifier la prise en charge péri opératoire des patients. Une complication
ventilatoire postopératoire survenait dans 13 % [0-33] des cas. La sensibilité et la spécificité
des gaz du sang pour les complications répertoriées, classées le plus souvent «
complications ventilatoires » sont respectivement de 33 % [24-42] et 73 % [73-82]. La valeur

prédictive positive (18 % [1-41]) des gaz du sang est médiocre.

Cet examen réalisé en routine en préopératoire ne permet pas de prédire la survenue de
complications ventilatoires postopératoires en chirurgie non cardio-thoracique. Sa négativité
(90 % [68-100]) est rassurante. Quoiqu’il en soit, positif ou négatif, les rapports de
vraisemblance (positif et négatif sont respectivement de 1,44 [1,33-1,54] et 0,86 [0,80-0
,93]) indiquent qu’il n’apporte aucun gain informatif. Ces éléments suggerent que la
réalisation en routine de gaz du sang en préopératoire de chirurgie non cardio-thoracique
n'apporte que peu d’informations pouvant changer la prise en charge péri opératoire, ni la

morbidité respiratoire postopératoire.
L’ensemble des travaux est de bas niveau de preuve.

Epreuves Fonctionnelles Respiratoires (EFR)

Sur I’ensemble des études, le taux d’anomalies était de 22 % [1-81] pour le VEMS (valeurs
seuils variables d’une étude a I'autre, voir infra), et de 11 % [4-24] pour la capacité vitale.
Compte tenu du fait qu’une seule étude a évalué I'impact de ces résultats sur la prise en
charge péri opératoire, il n’est pas possible de conclure sur ce point. Une complication

ventilatoire postopératoire ou un décés survenait dans 12 % [0-36] des cas.
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La sensibilité et la spécificité du VEMS pour les complications répertoriées, classées le plus
souvent « complications ventilatoires » sont respectivement de 67 % [20-90] et 55 % [43-90].
La valeur prédictive positive (19 % [1-44]) des EFR est médiocre. Cet examen réalisé en
routine en préopératoire ne permet pas de prédire la survenue de complications ventilatoires
postopératoires en chirurgie non cardio-thoracique. Sa négativité (94 % [78-100]) est
rassurante. Quoiqu’il en soit, positif ou négatif, les rapports de vraisemblance (positif et
négatif sont respectivement de 1,53 [1,15-1,78] et 0,60 [0,21-0,92]) indiquent que cet
examen n’apporte aucun gain informatif. Ces éléments suggerent que la réalisation en
routine d’EFR en préopératoire de chirurgie non cardio-thoracique n’apporte que peu

d’informations et ne permet pas de prédire la morbidité respiratoire postopératoire.

L’ensemble des travaux est de bas niveau de preuve.

Recommandation 3 : Examens d’hémostase :

1. Libellé de la question :

Quelles sont les recommandations pour la prescription d’examens d’hémostase biologique «
standards » : temps de Quick le plus souvent exprimé en « taux de prothrombine » (TP),
temps de céphaline-activateur (TCA) et numération plaquettaire (Plaq) en pré-

interventionnel?

2. Recommandations :

Il est recommandé d’évaluer le risque hémorragique d’aprés I'anamnese personnelle et

familiale de diathése hémorragique et d’aprés I’examen physique. (GRADE 1+).

Il faut probablement utiliser un questionnaire standardisé a la recherche de manifestations

hémorragiques pour évaluer I’'anamneése personnelle et familiale. (GRADE2+).

Il est recommandé de ne pas prescrire de facon systématique un bilan d’hémostase chez les
patients dont 'anamnése et I’examen clinique ne font pas suspecter un trouble de
I’'hémostase, quel que soit le grade ASA, quel que soit le type d’intervention, et quel que soit

I’age de ces patients a I’exclusion des enfants qui n’ont pas acquis la marche. (GRADE 1-).

Il est recommandé de ne pas prescrire de facon systématique un bilan d’hémostase chez les
patients dont I'anamneése et I’examen clinique ne font pas suspecter un trouble de
I’'hémostase, quel que soit le type d’anesthésie choisi (anesthésie générale, anesthésie
neuraxiale, blocs périphériques ou techniques combinées), y compris en obstétrique.
(GRADE 1-).
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Un bilan d’hémostase devra étre réalisé en cas d’hépatopathie, de
malabsorption/malnutrition, de maladie hématologique, ou de toute autre pathologie
pouvant entrainer des troubles de I’hémostase, ou de prise de médicaments anticoagulants,

méme en l'absence de symptomes hémorragiques.

La mesure du TCA ou du TP avant une intervention pourra également étre utile pour servir
de valeur de référence dans la période postinterventionnelle (ex : TP avant chirurgie
hépatique lourde) ou selon les traitements postinterventionnels prévisibles (TCA si un
traitement par héparine non fractionnée est indiqué apres intervention, numération
plaquettaire avant introduction d’un traitement par héparine, etc...). Aucun examen de
laboratoire ne permet d’évaluer le risque de saignement chez les patients traités par

antiplaquettaires.

Il est recommandé de demander un avis spécialisé en cas d’anamnése de diathese

hémorragique évocatrice d’un trouble de I’hémostase. (GRADE 1+)
Le bilan biologique d’hémostase sera orienté en fonction de la pathologie suspectée.

Ce bilan devra étre réalisé suffisamment a I’avance par rapport a la date prévue de la
chirurgie afin de permettre tout examen complémentaire qui serait nécessaire selon les

résultats.

En cas d’anamnese de diathese hémorragique évocatrice d’un trouble de I’hémostase et si le
bilan d’hémostase standard est normal, le patient devrait étre adressé a une consultation
spécialisée. En effet, des résultats normaux des TCA, TP et numération plaquettaire
n’excluent pas une pathologie de I’hémostase exposant a un risque hémorragique péri-

interventionnel.

Chez I’enfant qui n’a pas acquis la marche, il faut probablement prescrire un TCA et une
numération des plaquettes afin d’éliminer certaines pathologies constitutionnelles de
I’hémostase (ex. hémophilie). (GRADE 2+)

En effet, I'anamnése familiale peut étre non informative ou prise en défaut dans les cas
d’hémophilie de novo. La numération plaquettaire cherche a dépister des thrombopénies

constitutionnelles.

Chez I’adulte non interrogeable, il faut probablement prescrire un TP, un TCA et une
numération des plaquettes afin d’éliminer certaines pathologies constitutionnelles ou

acquises de I’lhémostase. (GRADE 2+).

3. Argumentaire :
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Les trois tests sus—cités n’explorent pas spécifiquement ’hémostase primaire, ce qui
explique qu’un temps de saignement (TS) a longtemps été ajouté. La littérature en a
démontré les limites et le peu d’intérét réel. Ces quatre tests ne permettent pas d’explorer
I'intégralité du systéme hémostatique. Certains déficits potentiellement a risque
hémorragique ne perturbent ni le TCA ni le TP ; c’est le cas par exemple du déficit en facteur
Xlll. De la méme manieére, les thrombopathies ne perturbent pas les temps de coagulation

standard et peuvent méme ne pas étre détectées par le TS.

Les déficits congénitaux en facteurs de coagulation et les troubles congénitaux des fonctions
plaquettaires a risque hémorragique ont une prévalence globale faible dans la population
générale. Les plus fréquents sont la maladie de von Willebrand et I’hémophilie A. Chez les
patients asymptomatiques, la prévalence de ces troubles est de I'ordre de 1/40 000. Les
troubles acquis de I’hémostase sont les plus fréquents, liés a une prise médicamenteuse
dans la trés grande majorité des cas : 3 a 5% de la population francaise prend un traitement

antiplaquettaire et plus de 1% est traitée par antivitamine K.

Chez les patients non sélectionnés sur la base de I'interrogatoire et de I’examen clinique, les
examens standards d’hémostase retrouvent de 0.5% a 16% d’anomalies. Chez les patients
sélectionnés (examens d’hémostase cliniquement indiqués), le pourcentage d’anomalies
retrouvées peut aller jusqu’a 40%. Toutes ces anomalies ne sont pas associées a une
augmentation du risque hémorragique. Le pourcentage de modifications de prise en charge
du patient lors de la découverte d’une anomalie sur les examens standard d’hémostase
demandés a titre systématique varie selon les études de 0 a 15% si I’on prend en compte la
répétition des tests, les investigations supplémentaires, les délais de chirurgie, les
traitements particuliers entrepris (substitution en facteurs ou autre), etc...Par contre, une
intervention correctrice (substitution en facteurs ou traitement spécifique) n’est entreprise

que dans moins de 0.6% des cas.

En ce qui concerne I'évaluation du risque hémorragique péri interventionnel, la trés grande
majorité des études conclut qu’il n’existe pas de corrélation entre les anomalies des
examens standards d’hémostase et les saignements péri interventionnels, lorsque ces

examens sont réalisés chez des patients non sélectionnés.

Le type d’intervention réalisée ne doit pas influencer la réalisation d’examens systématiques
pour évaluer le risque hémorragique péri interventionnel : quel que soit le type de chirurgie
réalisée (chirurgie générale, chirurgie majeure chirurgie spécifique telle que les
amygdalectomies ou adénoidectomies chez I’enfant), les examens d’hémostase pré
interventionnels restent peu informatifs et ne permettent pas de prédire le risque

hémorragique péri interventionnel.
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L’interrogatoire orienté vers la recherche d’antécédents personnels et familiaux de
symptomes hémorragiques (spontanés ou provoqués), la recherche de pathologies ou de
traitements pouvant interférer avec I’hémostase, reste un moyen simple et facile pour
identifier les patients a risque hémorragique et nécessitant une exploration de I’hémostase.
Un questionnaire simple peut probablement étre proposé, sur la base des différents
questionnaires existants pour le dépistage des « mild bleeding disorders ». Les items
suivants devraient étre recherchés, et la possibilité d’un trouble de I’lhémostase pourrait étre

évoquée devant plus de deux des symptoémes suivants :

1/ Tendance aux saignements prolongés/inhabituels (saignement de nez, petite coupure)

ayant nécessité une consultation médicale ou un traitement

2/ Tendance aux ecchymoses/hématomes importants (de plus de 2cm sans choc) ou tres

importants pour un choc mineur
3/ Saignement prolongé aprés une extraction dentaire

4/ Saignement important apres une chirurgie (notamment saignement apres circoncision

ou amygdalectomies)
5/ Pour les femmes :

-Ménorragies ayant conduit a une consultation médicale ou un traitement (contraception

orale, antifibrinolytiques, fer, etc...)?
- Hémorragie du post-partum ?

6/ Antécédents dans la famille proche de maladie hémorragique (Willebrand, hémophilie,

autre...) ?

Concernant les enfants spécifiquement, la contribution du bilan biologique d’hémostase
pour prédire le risque hémorragique a été évaluée essentiellement apres amygdalectomie. La
majorité des études concluent a une faible valeur prédictive du bilan systématique. Plusieurs
analyses multivariées n’identifient pas une coagulopathie pré interventionnelle comme un
facteur de risque hémorragique. Une seule étude explore I'intérét du bilan systématique
avant la pratique d’un bloc central et ne retrouve pas d’influence sur la prise en charge. Une
autre conclut a I'inutilité du bilan avant une fibroscopie digestive. L’ensemble des travaux

est de bas niveau de preuve.

Recommandation 4 : Hémogramme :

1. Libellé de la question :
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Quelles sont les recommandations pour la prescription d’'un hémogramme en pré

interventionnel ?

2. Recommandations :

Lors d’une intervention a risque mineur, quel que soit I’age, il est recommandé de ne pas

prescrire un hémogramme avant I’acte. (GRADE 1 -)

Lors d’une intervention a risque intermédiaire ou élevé, quel que soit I’age, il est
recommandé de prescrire un hémogramme avant |’acte pour son caractére pronostique ou

d’aide a I’élaboration d’une stratégie transfusionnelle. (GRADE 1+)

3. Argumentaire :

Plusieurs études ont évalué I'intérét de I’hématocrite ou de I’hémoglobine préopératoire
chez les patients opérés d’une chirurgie majeure ou a risque intermédiaire selon la
classification retenue par I’ACC/AHA (chirurgie vasculaire, orthopédique, thoracique,

digestive ou anticipation d’un saignement per ou postopératoire significatif) (cf. annexe).

Il existe une relation inverse entre la valeur de I’lhémoglobine et le taux de complications
postopératoires ou la mortalité. D’autres études ont retrouvé qu’un taux d’hémoglobine
abaissé est un facteur de risque de complications majeures postopératoires (cardiaques,
pulmonaires) voire de la mortalité aprés chirurgie non cardiaque a risque élevé ou
intermédiaire. Une revue systématique, évaluant I'impact de I’anémie en chirurgie
orthopédique (arthroplastie de hanche et de genou) retrouve qu’une anémie préopératoire
est associée a un risque d’infection postopératoire plus élevé, une activité physique ou de
récupération plus faible, un allongement de la durée d’hospitalisation ainsi qu’une
augmentation de la mortalité. L’hémoglobine préopératoire peut permettre d’isoler une
population a risque de complications postopératoires avant une chirurgie a risque
intermédiaire ou majeur. La connaissance du taux d’hémoglobine préopératoire est un
élément qui pourrait étre une aide dans la décision d’une transfusion méme si la transfusion
repose sur un faisceau d’éléments. Les variations du taux d’hémoglobine ou d’hématocrite
pré et postopératoire peuvent étre un reflet de I'importance du saignement péri opératoire.
Dans les situations a risque (de complications cardiaques, pulmonaires, saignement
important, risque de transfusion non négligeable), la mesure de I’hémoglobine en
préopératoire a son intérét a la fois pour son caractére pronostique (identification des
populations a risque) et d’aide dans la stratégie transfusionnelle périopératoire (optimisation

préopératoire, épargne sanguine, administration de produits sanguins).

L’ensemble des travaux est de bas niveau de preuve.
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Recommandation 5 : Examens immuno-hématologiques (IH) :

1. Libellé de la question :

Quelles sont les recommandations pour la prescription des examens
immunohématologiques (groupe sanguin et recherche d’agglutinines irréguliéres (RAI)) en

pré interventionnel ?

2. Recommandations :

En cas d’intervention a risque de transfusion ou de saignement nul a faible, il est

recommandé de ne pas prescrire de groupage sanguin et de RAI. (GRADE 1 -)

En cas d’intervention a risque de transfusion intermédiaire ou élevé ou de saignement

important, il est recommandé de prescrire un groupage sanguin et une RAIl. (GRADE 1+)

Il est recommandé que I'on dispose des examens IH et de leurs résultats avant I’intervention
en cas de risque de saignement important mentionné par la check-list « sécurité au bloc
opératoire ». (GRADE 1+)

Il est recommandé que I'on dispose des examens IH et de leurs résultats avant I'intervention

en cas de procédure ayant un risque de transfusion intermédiaire ou élevé.
(GRADE 1+).

Il faut probablement s’assurer que les examens IH soient disponibles avec leurs résultats
lors de la visite préanesthésique. (GRADE 2+)

Il est recommandé de prescrire la prolongation de durée de validité de la RAI négative de 3j a
21j s’il a été vérifié I'absence de circonstances immunisantes (transfusion, grossesse ou

greffe) dans les 6 mois précédents). (GRADE 1 +)

3. Argumentaire :

La prescription des examens IH est soumise a une réglementation francaise spécifique.

En dehors de la transfusion, dans la période péri interventionnelle, les résultats des examens
IH ne modifient pas la prise en charge du patient mais peuvent nécessiter la mise en place
d’une organisation particuliere en cas de positivité de la recherche d’anticorps irréguliers
(RAI). Ainsi, peut-on proposer de rationaliser leur prescription en fonction du risque « a étre
transfusé ». La réalisation des examens IH dépend principalement du risque de saighement
ou de transfusion selon les pratiques de I'institution. Dans le cas ou I'intervention est

classée avec un risque de saignement important ou avec un risque de transfusion
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intermédiaire ou élevée (selon les criteres définies par les équipes en fonction du type de
chirurgie, de I’équipe, ainsi que des comorbidités du patient (anémie, traitement
anticoagulant, agents anti-plaquettaires, anomalies constitutionnelles ou acquises de
I’hémostase...), il est alors nécessaire de vérifier que I’on dispose en pré opératoire des
examens IH valides en vue d’une transfusion et, en cas de RAIl positive, de Concentrés de

Globules Rouges (CGR) compatibilisés en réserve a la structure de délivrance habituelle.

Contrairement au groupage sanguin, le résultat des RAIl n’est pas définitif mais peut évoluer
au cours de la vie : détection d’Anticorps Irréguliers dans les 3 jours a 6 mois suivants une
transfusion ou une grossesse. Sa réalisation est obligatoire avant la transfusion de CGR, son
délai légal de validité est de 3 jours mais, si elle est négative, peut étre étendu a 21 jours sur
demande du prescripteur, aprés qu’il ait vérifié I'absence d’antécédents immunisants c’est-
a-dire transfusion, grossesse ou greffes dans les 6 mois précédents. La consultation

d’anesthésie est 'un des moments privilégiés pour mettre en ceuvre cette disposition.

Le temps de réalisation du premier examen dit « de dépistage » est d’environ 1 heure a
partir de la prise en charge des échantillons par le laboratoire. Il faut rajouter au minimum 1
a 2 heures pour I’identification de I’anticorps irrégulier si le dépistage s’avere positif ; dans
ce cas, la délivrance de CGR nécessite une épreuve de compatibilité entre le CGR et le sérum

ou le plasma du receveur soit 1 a 2 heures supplémentaires.

Chaque structure de soins doit mettre en place sa propre stratégie en matiere de réalisation
d’examens immuno-hématologiques selon le risque de saignement et/ou de transfusion.
Une cartographie préalable de la fréquence et de I'urgence transfusionnelle pour les
indications chirurgicales les plus pertinentes est indispensable. Cette stratégie sera donc
déterminée en fonction des données factuelles de la cartographie et validée par I’ensemble
des équipes d’anesthésie-réanimation, de chirurgie, d’hémobiologie et des référents en

hémovigilance

Recommandation 6 : Examens biochimiques :

1. Libellé de la question :

Quelles sont les recommandations pour la prescription des examens biochimiques en pré

interventionnel ?

2. Recommandations :

Il est recommandé de ne pas prescrire d’examen biochimique sanguin pré-interventionnel
systématique, en dehors de signes d’appel anamnestiques ou cliniques, dans le contexte

d’une chirurgie mineure (GRADE 1 -)
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Il faut probablement évaluer la fonction rénale préopératoire par I'estimation du débit de
filtration glomérulaire chez les patients a risque devant bénéficier d’une chirurgie

intermédiaire ou majeure (GRADE 2 +)

Il est recommandé de ne pas prescrire d’examen biochimique d’urine systématique, quel que
soit I'age, en préopératoire d’une chirurgie quel que soit son type : mineure, intermédiaire
ou élevé (GRADE 1-).

3. Argumentaire :

Les examens biochimiques continuent a étre prescrits systématiquement en dehors de tout
point d’appel clinique, de comorbidités récentes et non équilibrées ou de traitements
susceptibles de les altérer de maniere cliniquement significative. En principe, les anomalies

électrolytiques sont extrémement rares chez les patients asymptomatiques.

Celles pouvant justifier une détection systématique sont les dyskaliémies séveres, I'altération

biologique de la fonction rénale et I’hyperglycémie.

Les pourcentages de changements thérapeutiques liés a la découverte fortuite d’'une
anomalie du bilan électrolytique atteignent un maximum de 0% pour la natrémie, 'urée et la
créatinine, 0,4% pour la kaliémie, 6,8% pour la glycémie. Le pourcentage de complications
reportées chez les patients asymptomatiques présentant une anomalie biologique est
compris entre 0 et 1,4%. Les valeurs prédictives positives d’une complication sont de 0 pour
la natrémie, sont comprises entre 0 et 0,06 pour l'urée, 0 et 0,07 pour le potassium et la
créatinine et 0 et 0,143 pour la glycémie. Il est impossible de déterminer une tendance

quelconque en fonction de classe d’age ou de score ASA.

Par ailleurs, la détection en préopératoire d’une altération significative de la fonction rénale
peut étre utile. L'insuffisance rénale est en effet, un facteur de risque identifié de
complications postopératoire. Le dosage de la créatininémie ne permet pas une évaluation
correcte de la fonction rénale car elle représente juste I’équilibre entre la production
musculaire et son élimination. L’évaluation du débit de filtration glomérulaire permet de
mieux quantifier I’altération fonctionnelle du rein. Le MDRD (Modification of Diet in Renal
Disease), indépendant du poids et exprimé par 1,73m2 de surface corporelle est
actuellement I’outil de détection préconisé (http://www.nkdep.nih.gov), considérant comme

normal un débit supérieur a 60 ml/min/1,73m?2.
L’évaluation du débit de filtration glomérulaire systématique n’est pas recommandée.

Néanmoins en préopératoire d’une chirurgie hémorragique et chez les patients a risque
d’insuffisance rénale (hypertendus, diabetiques, atteints de polykystose rénale, ayant des

antécédents familiaux d’insuffisance rénale ou consommant de maniere prolongée des AINS

100



ou de I'aspirine) une évaluation préopératoire pourrait permettre de mieux quantifier le
risque de morbidité postopératoire et d’adapter la stratégie de prise en charge. Il n’existe

pas d’étude publiée évaluant ce concept en péri opératoire.

Pour les examens biochimiques urinaires, il ne peut pas étre démontré qu’il y a un bénéfice
quelconque d’une prescription systématique d’examens des urines préopératoires en

chirurgie générale, quels que soient I’age du patient et sa classe ASA.

L’ensemble des travaux est de bas niveau de preuve.

Recommandation 7 : Examens pré interventionnels chez la femme

enceinte en pré partum :

1. Libellé de la question :

Quelles sont les recommandations pour la prescription des examens pré interventionnels

chez la patiente au cours de la grossesse et en en pré partum ?

2. Recommandations :

Il est recommandé de ne pas prescrire un bilan systématique d’hémostase comprenant

Temps de Quick (TP), Temps de céphaline avec activateur (TCA), dosage du fibrinogéne,
numération plaquettaire dans le cadre d’une grossesse normale et en I'absence d’élément a
I’interrogatoire et a I’examen clinique en faveur de la présence d’'une anomalie de

I’hémostase, y compris avant la réalisation d’une ALR périmédullaire (GRADE 1-).

Il est recommandé de réévaluer la normalité de la grossesse de facon répétée, notamment a
I’arrivée en salle de naissance par I’équipe obstétricale. Les données de cette évaluation
devront étre transmises a I’'anesthésiste réanimateur pour la prise en charge de la patiente
(GRADE 1+)

Il est recommandé de ne pas prescrire systématiquement une recherche d’anticorps
irréguliers a I’entrée en salle de travail si on dispose d’un controle de moins d’un mois et si
la grossesse est normale. En présence de situations a risque hémorragique dépistées avant
la naissance (antécédent d’hémorragie du postpartum, HELLP syndrome, hématome
rétroplacentaire, mort foetale in utero, anomalies d’insertion placentaire, grossesse
gémellaire, utérus cicatriciel, chorioamniotite ou de trouble d’hémostase connu), il est

recommandé de disposer d’une RAI datant de moins de 3 jours (GRADE 1+).

Dans le cadre d’une césarienne programmée il est recommandé de disposer d’une RAI
datant de moins de 3 jours (GRADE 1+).
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3. Argumentaire :

Un bilan biologique (comprenant TP, TCA, NFS-plqg, gr Rh RAI) continue a étre prescrit en
France de maniere systématique lors de la consultation d’anesthésie pré-partum en dehors
de tout point d’appel clinique, de comorbidités a risque de thrombopénie ou de traitements
modifiant ’hémostase malgré des recommandations nationales présentées en 1998. Ces
pratiques entrainent un surcolt important et peuvent aboutir a contreindiquer en excés une
anesthésie périmédullaire, en raison de nombreux faux positifs concernant les anomalies

d’hémostase.

Il existe d’ores et déja des textes réglementaires et des recommandations relatifs a la

problématique des examens biologiques au cours de la grossesse.

- DECRET NO 92-143 DU 14 FEVRIER 1992 RELATIF AUX EXAMENS OBLIGATOIRES
PRENUPTIAL, PRE ET POSTNATAL, QUI PRECISE LES EXAMENS A REALISER DE MANIERE
REGLEMENTAIRE AU COURS DE LA GROSSESSE

°* A la Tere consultation avant 10 semaines d’aménorrhée (SA) : groupe sanguin (A, B,

O, phénotypes rhésus complet et Kell) si la patiente ne possede pas de carte de groupe

compléte et recherche d’agglutinines irréguliéres (RAI).
° Au 6eme mois : NFS-plaquettes

° Au 6eéme mois puis au 8eéme ou 9éme mois : RAI, si Rhésus D négatif, ou Rhésus D positif

et femmes avec un passé transfusionnel

Les recommandations présentées ne s’appliquent qu’aux femmes enceintes avec une
grossesse a terme de déroulement normal et ne présentant pas a l'interrogatoire et a
I’examen clinique le moindre facteur de risque ou symptome d’anomalie de la coagulation
ou de pathologie obstétricale susceptible d’entrainer un risque hémorragique, (HELLP
syndrome, hématome rétroplacentaire, mort feetale in utero, anomalies d’insertion

placentaire, ou chorioamniotite).

Examens d’hémostase : Le but de la réalisation systématique d’examens est de dépister une
anomalie biologique chez des femmes asymptomatiques susceptible d’entrainer une
complication au cours de la réalisation d’une anesthésie périmédullaire, d’une anesthésie
générale, de I'accouchement ou d’une césarienne. Parmi les complications, I’lhématome
périmédullaire constitue la complication la plus redoutée en obstétrique aprés une
anesthésie péridurale trop souvent encore considérée comme « de confort ». L’incidence des

hématomes périmédullaires aprés ponction périmédullaire en obstétrique varie selon les
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sources et les méthodologies utilisées de 1/158 000 a 1/500 000. Cette incidence est plus
faible dans le contexte obstétrical par comparaison au contexte orthopédique ou I'incidence
est 20 a 30 fois plus importante. Cette plus faible incidence suggére que le risque
d’hématome périmédullaire ne justifie pas a lui seul de changer les recommandations
élaborées en 1998 [3]. Le second argument suggérant la pratique systématique des tests
d’hémostase serait I'identification prédictive des patientes a risque d’hémorragie du
postpartum (HPP). L’hémorragie obstétricale associée a une coagulopathie représenterait 5%
des hémorragies, 0,15% des accouchements. Des facteurs de risque hémorragique ont été
identifiés : age <20 ou = 40 ans, césarienne, pathologie hypertensive de la grossesse,
hydramnios, chorioamnionite, multiparité, rétention placentaire, et hémorragie en ante-
partum. Ces facteurs de risques constituent autant de situations hors grossesse normale qui

justifient la réalisation d’un bilan d’hémostase.

En dehors d’une pathologie spécifique de la grossesse, il n’existe aucune pathologie
asymptomatique entrainant des modifications des TP et TCA associées a un risque
hémorragique, on peut donc appliquer les mémes recommandations que pour la population
non obstétricale : pas de bilan systématique d’hémostase en I’'absence de point d’appel a
I’interrogatoire ou a I’examen clinique chez une patiente sans antécédent et dont la

grossesse est de déroulement normal.

En plus des troubles de la coagulation préexistant a la grossesse et présents dans la
population générale, les anomalies biologiques a risque de complications et susceptibles
d’étre dépistées chez une femme enceinte asymptomatique et sans antécédent en particulier
hémorragique sont les suivantes : anémie gestationnelle, thrombopénie gestationnelle (5%-
8% des grossesses), purpura thrombopénique idiopathique (PTI) (1 a 5/100 000 grossesses,
déficit en facteur XI (1/100 000). L’incidence de I’anémie et de la thrombopénie
gestationnelles pourrait justifier leur dépistage systématique des lors qu’il existe une
modification soit de morbi-mortalité soit de prise en charge médicale. Ces anomalies sont
dépistées par la numération formule sanguine et plaquettaire réalisée de maniere
réglementaire au 6eme mois de grossesse. |l n’existe pas d’indication a répéter la
numération plaquettaire réalisée au 6éme mois de grossesse de maniere réglementaire.
Dans le contexte d’'une thrombopénie gestationnelle, de nombreuses séries de la littérature
montrent I'absence de complication materno-feetale, y compris en cas d’anesthésie
périmédullaire. La grossesse peut aussi favoriser I'apparition d’un PTI qui survient
essentiellement en début de grossesse et peut donc étre dépisté lors de la numération
sanguine et plaquettaire du début de 3eme trimestre. Le risque hémorragique maternel est
faible et indépendant de la numération plaquettaire. L’incidence de survenue d’un PTIl avec la
grossesse est de 1 pour 1000. Trois pourcents des PTI se révelent au 3éme trimestre de la
grossesse. Par conséquent, le risque de ne pas avoir diagnostiqué un PTI en fin de grossesse

par la numération du début de 3éme trimestre est de 3 pour 100 000 grossesses, sans
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préjuger de la profondeur de la thrombopénie. Dans une série récente, il faut noter que 27
sur 42 APD sont posées avec des numérations plaquettaires < 100 G/L sans que surviennent

des complications.
L’ensemble des travaux est de bas niveau de preuve.
Groupe Rh, RAI : Plusieurs arguments justifient la disponibilité des RAI pour I'accouchement:

- Le risque de transfusion au cours d’un accouchement justifie de la disponibilité de

résultats valides de RAI a I'entrée en salle de travail. Ce risque atteint
0,44% pour un accouchement par voie basse et 0,82% pour une césarienne.

- le risque d’immunisation en cours de grossesse du fait du passage transplacentaire

d’hématies foetales.

- I’absence de prédictibilité de la survenue d’une HPP et I’'augmentation d’incidence de
I'HPP.

- ’laugmentation du risque hémorragique et transfusionnel en cas de césarienne, qui peut

étre présent a tout moment.

- le délai parfois nécessaire a obtenir des résultats biologiques en urgence dans certains

centres ne disposant de laboratoire de biologie sur site (argument organisationnel).

Les délais de validité recommandés pour les RAI dans le contexte obstétrical ont été précisés
dans le cadre des RPC pour les hémorragies du postpartum [5]. Dans la mesure ou aucune
donnée nouvelle n’a été mise en évidence dans la littérature depuis les RPC, les mémes

recommandations sur la disponibilité des RAI peuvent étre formulées a I’heure actuelle.

Des recommandations similaires a celles formulées pour la population générale peuvent
s’appliquer pour une chirurgie non obstétricale chez la femme enceinte concernant :

numération plaquettaire, Groupe, Rh, RAI.

Recommandation 8 : Test de grossesse :

1. Libellé de la question :

Quelles sont les recommandations pour la prescription d’un test de grossesse en pré

interventionnel ?

2. Recommandations :
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Il est recommandé de poser la question a toute femme en age de procréer sur sa méthode
éventuelle de contraception et s’il existe une possibilité qu’elle soit enceinte avant tout acte

nécessitant une anesthésie (GRADE 1 +).

Si, a I'interrogatoire, il existe une possibilité de grossesse, il est recommandé de prescrire un
dosage plasmatique des bHCG aprés avoir obtenu le consentement de la patiente (GRADE 1

+).

Si le résultat des bHCG plasmatiques est positif, il est recommandé de reporter I'intervention
chaque fois que possible (GRADE 1 +).

3. Argumentaire :

Les interventions chirurgicales peuvent avoir un retentissement chez la femme enceinte et le
feetus. Le but de la réalisation du dépistage de grossesse est de diagnostiquer une grossesse
chez des femmes asymptomatiques qui ne se savaient pas enceintes afin d’éviter d’entrainer
une complication maternelle et/ou embryo-feetale au cours de la réalisation du geste
opératoire ou de I’anesthésie. Le diagnostic préopératoire d’une grossesse inconnue
auparavant chez une patiente peut donc permettre de prendre en compte cette grossesse et
de modifier en fonction la conduite a tenir en informant correctement la patiente. Dans
certains cas, l'intervention chirurgicale pourra alors étre reportée, les procédures utilisées en

anesthésie et/ou en chirurgie pourront aussi étre modifiées.

La détection préopératoire systématique de la grossesse n’est pas la regle en France et il est
difficile de connaitre le taux de procédures anesthésiques et chirurgicales réalisées alors que
la patiente présentait une grossesse méconnue lors de la procédure. La littérature anglo-
saxonne retrouve des taux de détection de grossesses méconnues au moment de la
chirurgie entre 0 et 5 %. Il existe trés peu de données dans la littérature sur les
conséquences d’actes chirurgicaux réalisés dans le contexte de grossesses méconnues, et
les données sur les aspects jurisprudentiels en la matiere sont quasi inexistantes.
Lorsqu’une grossesse est dépistée avant la chirurgie, le diagnostic conduit a un changement
de la prise en charge (annulation ou report) pour 43-100 % des patientes en fonction des

études.

Les moyens de détection d’une grossesse peuvent étre |'utilisation d’un questionnaire et/ou
de tests biologiques, urinaires ou sanguins. Pour le choix de la méthode biologique de
dépistage, le test urinaire de grossesse est celui utilisé dans I’ensemble des études publiées,
a un co(t qui varie entre 7 et 20€, une spécificité de 99,5 % et une sensibilité de 99,3 % si la
concentration urinaire de BhCG est supérieure a 50 mUl/mL. Mais, la problématique d’une

grossesse toute débutante au moment du test existe. Par contre, la fiabilité d’un test
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sanguin de grossesse est bien supérieure a celle d’un test de grossesse urinaire, avec une

fiabilité de 100 % et pour un co(t d’environ 20 Euros.

Recommandation 9 : Dépistage infectieux (examen cyto

bactériologique des urines) :

1. Libellé de la question :

Quelles sont recommandations pour la prescription d’'un examen cytobactériologique des

urines (ECBU) en pré interventionnel ?

2. Recommandations :

En chirurgie urologique lorsque que la plaie opératoire peut étre en contact avec l'urine (ce
qui inclut les explorations et interventions endoscopiques) il est recommandé de réaliser

systématiquement un ECBU pré opératoire. (GRADE 1+)

En dehors de la chirurgie urologique des voies urinaires, il est probablement recommandé de
réaliser un ECBU préopératoire systématique chez les patients présentant un facteur de
risque d’lU* et devant étre I'objet d’une chirurgie a risque fort de complication liée a
I'infection urinaire, telle que la chirurgie gynécologique du prolapsus/incontinence et la

chirurgie orthopédique avec mise en place de matériel prothétique. (GRADE 2+)

La réalisation d’une BU complétée par un ECBU en cas de positivité de la recherche de nitrites
ou de la leucocyte-estérase est probablement recommandée, chez les patients ne présentant
pas de facteur de risque d’lU/CU* et devant faire I'objet d’une chirurgie a risque fort de
complication liée a I'infection urinaire, telle que la chirurgie gynécologique du
prolapsus/incontinence et la chirurgie orthopédique avec mise en place de matériel
prothétique. (GRADE 2 +)

* Signes cliniques d’lIU, age physiologique avancé, diabéte, séjour en institution,

cathétérisme vésical prolongé

Il est probablement recommandé de ne pas pratiquer d’analyse d’urine a la recherche d’une
infection (BU ou ECBU) dans le cadre d’une chirurgie a risque faible de complication liée a
I'infection urinaire* chez les patients ne présentant aucun facteur de risque d’IU/CU**.
(GRADE 2-)

* Chirurgie orthopédique sans matériel, chirurgie gynécologique autre que

prolapsus/incontinence, autre chirurgie sans manipulation des voies urinaires
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** Exclusion des facteurs de risque ci-apres : Signes cliniques d’IU, age physiologique

avancé, diabéte, séjour en institution, cathétérisme vésical prolongé
Indication de I’analyse d’urine dans le cadre du bilan pré opératoire

Risque élevé IU/CU Symptomatologie IU Diabéte Age physio avancé Séjour en Institution

Cathétérisme vésical prolongé
Risque bas IU/CU Absence de facteur de risque ci-contre

Chirurgie a haut risque Chirurgie des voies urinaires ECBU systématique ECBU systématique
Chirurgie a risque documenté Chirurgie Orthopédique prothétique Chirurgie Gynécologique
prolapsus/ incontinence ECBU systématique BU* puis ECBU si + Chirurgie a risque non
documenté Chirurgie Orthopédique sans matériel Chirurgie Gynécologique autre que
prolapsus/ incontinence Autre chirurgie BU* puis ECBU si + Rien BU positive définie par la

présence de NIT + ou LE +

3. Argumentaire :

L’infection urinaire (IU) est la plus fréquente des infections, représentant 25% des infections
de la personne agée et constituant la premiére cause d’infection nosocomiale. Elle est définie
par I’association d’une leucocyturie significative (= 104/ml ou 10/mm3) et d’une bactériurie
(= 103 CFU/ml si E.coli, entérobactéries et S.saprophyticus et > 105 CFU/ml si Entérocoques
ou autres). La réalisation d’une analyse microbiologique des urines dans le cadre d’un bilan
préopératoire reste fréquente dans la pratique quotidienne. Cette attitude repose sur la
suspicion d’un risque de contamination (par voie hématogene ou par contiguité) du site

opératoire (ISO).

Les données (de faible niveau de preuve) de la littérature suggeérent que la colonisation
urinaire (CU) post opératoire peut augmenter le risque d’ISO (colonisation = bactériurie sans
manifestations cliniques et sans qu’il y ait de notion de seuil quantitatif des bactéries
identifié), particulierement en chirurgie orthopédique prothétique. Le risque de
contamination du site opératoire par voie hématogeéne est reconnu et peut donc
potentiellement impliquer toute chirurgie avec mise en place d’un matériel. De plus en
chirurgie urologique, la recherche de la stérilité des urines est une étape clé de la
préparation du site opératoire. Enfin en chirurgie gynécologique pelvienne (chirurgie de
I’incontinence et du prolapsus), I'lU est une complication fréquente et un facteur de risque
d’infection urinaire post opératoire. Dans les autres chirurgies, il n’a été retrouvé

d’argument établissant un lien entre IU/CU et ISO.

D’une part les indications du dépistage dans la période pré opératoire s’adressent aux

chirurgies a risque vis-a-vis de I'lU/CU comme la chirurgie orthopédique prothétique ou la
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chirurgie urologique et la chirurgie gynécologique des voies urinaires. D’autre part les
populations a risque tels que le diabétique, le grand vieillard ou les patients en institution
ont une prévalence élevée de bactériurie asymptomatique, pouvant justifier un dépistage.
Les moyens du dépistage sont la bandelette urinaire (BU) ou I’'ECBU. La sensibilité de la BU
est insuffisante pour en faire un test de dépistage performant mais sa négativité est un
argument fort de diagnostic négatif. L’'ECBU reste I’examen de référence pour le diagnostic
positif.

Il faut noter que la réalisation d’un protocole anesthésique pouvant entrainer
secondairement un sondage vésical ne justifie pas la réalisation « préventive » d’une analyse

d’urine.

Avis complémentaires du groupe d’expert : Les implications potentielles (notamment sur le
plan des conséquences thérapeutiques) d’un bilan infectiologique pré opératoire concernant
en particulier le dépistage de bactéries multirésistantes, nécessitent des développements
spécifiques et obligatoires hors cadre de la présente RFE. . Concernant le dépistage du VIH,
I’ONUSIDA a clairement rejeté I’examen obligatoire qui, selon elle, est une violation des
droits humains et va a I’encontre de ce que devrait étre une bonne politique publique. En
France, le dépistage obligatoire de I'infection par le VIH concerne uniquement les dons de
sang (depuis 1985) ou de tissus et d’organes (depuis 1987), la procréation médicalement

assistée ainsi que les militaires en missions hors de France.
L’objectif de santé publique évolue actuellement vers une extension du dépistage.

Néanmoins cette démarche ne peut étre incluse dans un bilan préopératoire systématique
car la réalisation systématique de sérologies n’est pas éthiquement admise, I'inclusion des
sérologies virales dans le bilan pré anesthésique impliquerait une démarche d’information
spécialisée et une compétence dans le conseil sur la conduite a tenir en fonction du résultat
(comme cela est recommandé), ce qui n’entre pas dans le cadre des objectifs de la
consultation d’anesthésie ni du champ de la pratique des médecins anesthésistes
réanimateurs. L’objectif du dépistage ne peut pas étre sous tendu par la problématique de
la prévention du risque d’accident d’exposition au sang [AES] Dans tous les cas, le respect
de la confidentialité est prioritaire, le portage d’un virus hématogene n’implique aucune
modification de prise en charge péri opératoire, y compris dans |I'ordre de programmation.

Ceci ne justifie donc aucunement le dépistage dans le cadre du bilan préopératoire.
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