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Résumeé

Contexte : L'intégration des chirurgies urgentes dans les modéles de programmation des
blocs opératoires est un enjeu organisationnel majeur. Leur gravité relative, leur survenue
imprévisible, et la nécessité d’'une prise-en-charge rapide, engendrent souvent des retards,
responsables d’'une augmentation de morbi-mortalité. Dans le bloc neurochirurgical du CHU
de Lille, il n’existe pas de ligne opératoire dédiée aux urgences en heures ouvrées. L'étude
ACUTE-FLOW a récemment retrouvé une incidence plus forte des retards pour ce mode

d’organisation, par rapport a ceux disposant d’'une ligne opératoire dédiée aux urgences.

Matériel et Méthode : |l s’agit d'une étude rétrospective monocentrique au bloc
neurochirurgical du CHU de Lille, concernant les chirurgies urgentes d’hématomes sous
duraux chroniques, de fractures vertébrales, et de hernies discales urgentes (urgences non
vitales donc « différables »), entre mai et décembre 2022. L’objectif principal est de déterminer
lincidence globale des retards de prise-en-charge de ces chirurgies, et les facteurs

organisationnels ou cliniques qui leurs sont associés.

Résultats : 255 patients ont été inclus. L'incidence globale du retard de prise-en-charge est
de 50.2% (IC 95% [44.1%-56.3%]). Les variables significativement associées a moins de
retard sont un moindre degré d’'urgence des chirurgies (OR 0.62, IC 95% [0.48-0.80] et une
indication opératoire posée le week-end. (OR 0.43, IC 95% [0.21-0.83]). Le retard est associé
a des séjours hospitaliers significativement plus longs (OR 2.82 [1.71-4.72], p<0.001) mais

pas a la survenue de complications (OR 0.92, 95% IC 0.35-1.61], p=0.78).

Conclusion : L’instauration d’'une classification des urgences chirurgicales ainsi que la
création d’une ligne opératoire d’'urgence disponible 24h/24 pourraient étre envisagées, en

vue de diminuer la fréquence des retards de prise-en-charge.

13



Introduction

Généralités sur le bloc opératoire et la gestion de son
organisation

Accroissement du nombre de chirurgies dans le monde

Le nombre de chirurgies pratiquées dans le monde est en constante augmentation sur
les 20 derniéres années, passant de 234 millions interventions chirurgicales en
2004(6) a plus de 300 millions interventions chirurgicales en 2015 (7). Cette
augmentation du nombre de chirurgie est liee a plusieurs facteurs. L'évolution des
techniques diagnostiques a permis une augmentation de la détection des pathologies.
La création de I'IRM, récompensée par le prix Nobel de Médecine de 2003, est un
exemple d’avancée majeure dans le diagnostic de nombreuses pathologies, entrainant
davantage d’indications chirurgicales (8). Conjointement, I'évolution des techniques
chirurgicales a également entrainé une hausse du nombre de ces interventions. On
peut citer en exemple le développement de la chirurgie vidéo-assistée, qui a rendu
possible la réalisation de chirurgies (9). De méme, la diversification (anesthésie
générale, sédation, anesthésie loco-régionale etc.) et 'amélioration des techniques
anesthésiques (échoguidage, bases d’injection a calculs de concentration cérébrale
ou plasmatique etc.) a elle aussi permis une diminution de la mortalité liée a la

chirurgie, facilitant ainsi les opérations chez davantage de patients (10).
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Principes d’organisation d’un bloc opératoire

La majorité des opérations chirurgicales sont réalisées au sein d’un bloc opératoire en
France (11). Certaines procédures sont encore réalisées au lit du malade, mais elles

demeurent minoritaires, comme certaines interventions de la main (12).

Les blocs opératoires (BO) sont des structures dédiées a l'exécution d'actes et
interventions, qu’ils soient médicaux ou soient chirurgicaux, a visée diagnostique
(comme les coloscopies) ou encore thérapeutique (comme la régularisation du rythme
cardiaque par choc électrique externe). lls peuvent accueillir des interventions de
différentes spécialités chirurgicales (dans le cas de blocs « polyvalents » ou « multi-
spécialités »), ou bien au contraire étre dédiés a une seule spécialité chirurgicale
précise, notamment dans les hdpitaux spécialisés. Ces lieux sont tous congus pour
accueillir 'ensemble des intervenants ainsi que le matériel nécessaire a la réalisation
de ces procédures. lls sont constitués d’'un certain nombre de salles d’'opérations (ou
sont pratiquées les chirurgies), de salles de stockage de matériel, et de salles de
surveillance post-interventionnelle (lieux dédiés a la surveillance des patients aprés
lesdites procédures). En France, les interventions chirurgicales sont réalisées par des
chirurgiens docteurs en médecine. Ces derniers sont assistés d’infirmiers formés
spécifiquement, les Infirmiers de Bloc Opératoire Diplédmés d’Etat (IBODE). Lorsqu’elle
est nécessaire, I'anesthésie est pratiquée par un anesthésiste, également docteur en
médecine, souvent assisté d’un Infirmier Anesthésiste Diplémé d’Etat (IADE),

également spécifiquement formé.

Souvent la prise-en-charge est organisée en « ligne de bloc ». Une ligne de bloc

correspond a I'ensemble des ressources humaines et géographiques dédiées a la
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réalisation d’'une succession d’actes chirurgicaux. Par exemple, une ligne d’orthopédie
de jour concernera la salle et 'ensemble du personnel dédié a la réalisation d’actes de

chirurgie orthopédique programmeés pendant la journée.

Le transport des patients, la réalisation d’examen d’imagerie peropératoire, ou encore
la surveillance post-opératoire, sont autant d’aspects de ces opérations qui nécessitent
d’autres intervenants spécialisés (aides-soignants, manipulateurs de radiologie,
infirmiére de salle de réveil., etc.). La réalisation d’actes chirurgicaux nécessite
également des équipements spécifiques : tables d’interventions de conformations
particulieres, appareils de radiologie, robots, microscopes, appareils de monitorage et

respirateurs d’anesthésie etc.

L’évolution des techniques chirurgicales a entrainé une augmentation et une
complexification de la gestion des ressources humaines et matérielles, nécessaires a
la réalisation des opérations. On peut citer en exemple 'avénement des chirurgies
assistées par robot, qui nécessitent une salle dédiée, du matériel spécifique ainsi que

des équipes formées a son utilisation (13).

Couts de fonctionnement d’un bloc opératoire

Ainsi, le fait de réunir 'ensemble des conditions nécessaires a la réalisation d’'une
intervention chirurgicale représente un codt important. Le colt de fonctionnement
d’'une salle d’opération en France a été évalué a 10.8€ par minute en moyenne (pour
une salle de coelioscopie) (14) ce qui correspond a environ 6500€ de frais pour une
salle opératoire fonctionnant entre 08h00 et 18h00. En France, les établissements de

santé (ETS) regoivent la majeure partie de leur rémunération via le systéeme de la
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tarification a I'acte (T2A) (15). Chaque acte de soin (chirurgie, examen biologique, etc.)
réalisé au sein d’'un ETS rapportera une somme d’argent a cet établissement. Au vu
du codlt de fonctionnement d’'une salle d’opération, il est nécessaire de maximiser le
taux d’occupation de ces salles d’intervention, afin de réaliser un nombre d’actes
suffisant pour la rentabilisation de ce colt. Cette contrainte entraine la constitution de

planning de salles d’interventions toujours plus chargés (16).

Organisation du bloc opératoire, un défi logistique

La multiplication du matériel, des équipements, et des intervenants nécessaires a ces
opérations, augmente les difficultés concernant leur coordination, dans un contexte
d’amplitudes horaires limitées selon les différentes lignes. Réunir 'ensemble des
conditions nécessaires a la réalisation de I'acte chirurgical est donc de plus en plus

difficile @ mesure que ces contraintes augmentent.

Une gestion efficace de toute ces contraintes est nécessaire au maintien de I'efficience
d'un tel systeme (17). L’Evidence-Based Management (EBMgt) en médecine, ou
gestion basée sur la science, est une approche de la gestion des ressources basée
sur des preuves scientifiques, afin d’optimiser 'organisation des systémes notamment

hospitaliers (18).

La gestion du bloc opératoire constitue un objet d’étude important pour cette discipline,
au vu des contraintes précédemment évoquées. Le concept de bottleneck, c’est-a-dire
de « goulot d’étranglement », a été développé pour illustrer les contraintes d’un tel
systéme (Figure 1). Ainsi, lorsqu’une étape de la chaine de soin n’est plus efficace,
elle entraine une diminution du flux de patient pouvant accéder a la suite de la chaine

17



de soin, entrainant une limitation du nombre de patients éligibles a toutes les étapes
situées en aval dans la chaine de soin, a l'image du goulot d’'une bouteille serré qui

ralentirait 'écoulement de I'eau (19).

SURGICAL AND
PATIENT PERIOPERATIVE COMMUNICATION POSTOPERATIVE
STAFF CARE SYSTEM
. — ALY
« late arrival « staffing shortage * missing labs/
« insufficient » technician imaging studies
preparation for unavailable « disruptive
surgery/ + surgeon unavailable | information flow to \
anaesthesia ward or

o cillaciE

:urglca! trays points far away

* broken « lack of

instruments compulers

* empty stock * uncleaned
patient arcas

e disturbance in
supply chain
management

« drug shortage

y
EQUIPMENT ENVIRONMENT MATERIAL

INFRASTRUCTURE

Fig. 1. illustrates the possible origins of bottlenecks in the perioperative setting. These include equipment-, environment-, infrastructure-, or material-related issues, as well as disruptions in

surgical issues, staff and patient management, and miscommunication. A disturbance in any of these may lead to slower patient transfer due to “congestion” and delay optimized patient care or
even impair clinical outcomes for the patient.

Mihalj (et al.) 2022

Figure 1. lllustration du concept de goulot d’étranglement au
bloc opératoire.

Par exemple, la diminution du nombre d’aides-soignants chargés du transport des
patients entrainera la diminution du nombre de patients arrivant au BO et donc du
nombre d’interventions réalisées, quand bien méme I'ensemble des autres conditions

nécessaires a ces chirurgies sont réunies. Cela illustre bien 'importance capitale d’'une

gestion efficace et efficiente d’un tel systéme.
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La prise-en-charge des chirurgies urgentes

Concept de « chirurgie urgente »

Les chirurgies urgentes sont des interventions chirurgicales concernant des opérations
nécessaires au traitement de pathologies aigués qui engagent ou non le pronostic vital.
La chirurgie de I'appendicite en est un des exemples les plus connus (20). Elles ne
peuvent donc par définition pas étre planifiées a I'avance (a l'inverse des chirurgies
dites « programmeées » ou « réglées », qui sont prévisibles et organisées a 'avance).
Elles doivent donc étre prises en charge au fur et a mesure de la présentation des
patients aux portes du systéme de soin, et doivent répondre a d’autres critéres
organisationnels que ceux rodés des chirurgies programmeées. En effet, bien que
toutes les spécialités chirurgicales soient confrontées a des interventions urgentes,
ces derniéres ne sont pas prises en charge dans tous les ETS. La maijorité des
urgences chirurgicales en Frances sont prises en charge dans les établissements
publics de santé avec seulement 19% de ces urgences réalisés dans le secteur privé
(21). Ces procédures d’urgence représentent une part importante de I'activité de
chirurgie (22). A titre d’exemple, en 2022 au Centre Hospitalier Universitaire de Lille,
presque 20 000 chirurgies sur 60 000 chirurgies réalisées sur 'année, concernaient

des procédures d’urgences, soit environ 30% des cas.
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Complications et chirurgie urgente

Les chirurgies urgentes sont notamment associées a une morbi-mortalité plus éleveée,
c’est-a-dire a risque majoré pour les patients, de présenter une complication ou un
décés en post-opératoire. Par exemple, Havens et al. ont observé lors d’'une analyse
rétrospective de 66 000 cas, que le taux de mortalité a 30 jours aprés chirurgie était
plus important pour les chirurgies urgentes, avec un taux a 12.5% contre 2.6% pour
les chirurgies programmeées. Le risque de présenter une complication était également
majore, avec 33% pour les chirurgies urgentes contre 13% pour les chirurgies non
urgentes (2,23). Elles représentent également un colt important pour la société. Aux
Etats-Unis, leur colt était estimé a 28 milliards de dollars par an en 2010, avec une
augmentation prévue a 41 milliards de dollars par an en 2060 (24). A titre d’exemple,
une résection du cblon réalisée en urgence engendrait une hospitalisation coltant en
moyenne 53% plus cher que la méme intervention réalisée en chirurgie programmée
(23). C’est notamment pour ces raisons d’impact clinique et économique que la

spécialité « chirurgie d’'urgence » a été créé récemment aux Etats-Unis (25).

Différents facteurs ont été identifiés comme étant associés a ces complications. Par
exemple, un age avancé ou un score ASA élevé étaient associés a davantage de
complications (26). Le score ASA est un score anesthésique développé pour évaluer
le risque anesthésique en fonction de I'état de santé préopératoire des patients,
prenant en compte I'état clinique et les antécédents des patients (27) (Annexe 1). C’est
un score qui, en France, doit obligatoirement figurer dans le dossier d’anesthésie du
patient, et est donc utilisé en pratique courant par les anesthésistes comme score

d’évaluation du risque anesthésique du patient a priori(28). L'utilisation de ce score
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comme marqueur prédictif de la morbi-mortalité post-opératoire est devenu une

pratique courante en anesthésie (29,30).

Délai de prise-en-charge et chirurgie urgente

Une augmentation du délai de prise-en-charge a également été identifiée comme un
facteur indépendant de morbi-mortalité. Le délai de prise-en-charge est défini comme
la durée séparant l'indication de la réalisation de la chirurgie. En effet, Mc Isaac et al.
ont identifié qu’avoir un délai opératoire important, était associé a une mortalité, une
durée et un colt d’hospitalisation augmentés (3,31). Cette association restait
significative aprés ajustement sur les mémes facteurs de confusions que ceux
évoqués précédemment, a savoir I'age et le score ASA. lls concluaient que les
organisations des établissements de santé devaient étre optimisées afin de réduire
ces délais en vue d’améliorer les pronostics des malades (3). Le délai de prise-en-
charge demeure une préoccupation importante concernant les chirurgies urgentes.
Une étude canadienne s’intéressant a ces délais concluait que plus de 80 % de ces
retards semblaient étre liés a I'organisation des systémes de prise-en-charge plutot

qu’aux caractéristiques des patients eux-mémes (32).

Tensions organisationnelles et chirurgie urgente

Le caractéere imprévisible des urgences chirurgicales et le fait qu’elles nécessitent le

plus souvent des prises-en-charge rapides, imposent des contraintes majeures a leur
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organisation (4). Ces contraintes rendent leur gestion difficile. De plus, ces urgences
viennent s’ajouter a un planning opératoire le plus souvent chargé, comme évoqué
précédemment, causant frequemment un conflit organisationnel entre l'intervention
urgente et les interventions programmées. La réalisation d’'une chirurgie en urgence
peut par exemple engendrer un report d’'une opération programmeée, lorsqu’elle doit
étre effectuée sur une ligne initialement dédiée aux chirurgies réglées. Par exemple,
une appendicite peut prendre la place d’'une chirurgie de reconstruction mammaire sur
la ligne de chirurgie plastique, s’il N’y a pas d’autres alternatives dans le cas d’un bloc

multi-spécialités.

Solutions d’organisation des chirurgies urgentes

Le fait que les délais de prise-en-charge chirurgicale sont liés a I'organisation des blocs
opératoires a entrainé la réalisation de nombreuses études dont les principales ont été

passées en revue par Van Riet et al..

Cette revue a mis en évidence qu'il existe trois solutions d’organisation, c’est-a-dire
trois différents modes d’organisation de la prise-en-charge des urgences chirurgicales,
dans le monde (4): 1) le modéle d’organisation dit « flexible », 2) le modéle

d’organisation « dédié », et 3) le modéle « mixte », hybride (Figure 2).
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Dedicated policy

Non-elective ORs
— ' ' ' groups is separated. The
o et e e s electives are scheduled in
Elective ORs (scheduled)
l ‘ | advance.

Hybrid policy

| There is a mix of dedicated and
flexible ORs. Different flexible
options are possible. An OR can

also be accessible by both types
| | | - of patients on the day of

surgery (dotted OR). Overflow
‘ l | ‘r | rules can be defined.

Flexible policy

Inserting the non-electives (left) or buffers (right) All ORs can be used by all

[ 1 | | - | patient groups. The electives
are scheduled in advance.

[ f ] | - . | the non-electives

are inserted directly or

[ f ] [ l . l through pre-scheduled buffers.

D’aprés Van Riet (et al.) 2015

Figure 2 : lllustration des modes d’organisation de la prise-en-charge

des urgences au bloc opératoire. 1) modéle « flexible » ; 2) modéle « mixte » ;
3) modeéle « dédié »
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Pour le modéle « flexible » 1), il n’y a pas de ligne d’urgence, c’est-a-dire pas de salle
opératoire ni d’équipe médicale dédiées spécifiquement a la prise-en-charge des
chirurgies urgentes au sein du BO. Ces derniéres sont intégrées au fur et a mesure,
dans le programme opératoire classique, en fonction de leur degré d’'urgence et de la
disponibilité des équipes soignantes. L'intégration des urgences au sein des lignes de
chirurgies programmeées peut entrainer le report d’actes de chirurgie programmeée,
notamment par manque de ressources disponibles, qu’il s’agisse du manque de
personnel, de matériel ou bien de salle d’intervention aux horaires adéquats (33). Il
s’agit pour certains du mode favorisant un taux d’occupation des salles opérations le

plus important (34,35).

Dans le cadre du modéle « dédié » 2), les urgences sont opérées dans des blocs
opératoires exclusivement dédiés aux urgences. Les équipes médicales ne sont
mobilisées que pour la prise-en-charge des urgences, et aucune intervention dans ces
blocs ne sont des chirurgies programmées. Ces blocs opératoires peuvent étre dédiés
a une ou plusieurs spécialités chirurgicales. Du fait du caractére imprévisible des
urgences, I'occupation continue des salles d’'opération ne peut étre garantie. Un taux
d’occupation bas des salles d’intervention constitue alors un cot important pour les
ETS. De plus, I'existence de ces blocs opératoires implique un nombre plus faible de
blocs opératoires consacrés aux chirurgies programmeées, ce qui peut augmenter le
délai d’attente pour ces chirurgies non-urgentes (36). Certains considérent cependant
qgue la création de ces salles d’interventions permet une diminution du temps d’attente

pour les chirurgies urgentes (37,38).

Pour le modéle « mixte » 3), il existe une ou plusieurs lignes réservées a la prise-en-
charge des urgences, au sein d’un bloc opératoire prenant également en charge des

patients non-urgents. Des lignes d'urgences et des lignes programmeées coexistent
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donc au sein d’'un méme bloc opératoire. Les salles dédiées aux urgences peuvent
étre organisées par spécialité chirurgicale ou non. Différentes spécialités chirurgicales
peuvent se succéder au sein de la méme salle d’'urgence. De plus, il n’existe pas
systématiquement d’équipe dédiée a la prise-en-charge des urgences et un méme
chirurgien peut opérer des patients urgents ou non, comme dans le cas du modeéle

« flexible ».

Jusqu’a I’élaboration de recommandations sur
I’organisation des chirurgies urgentes ?

Au Royaume-Uni, l'organisation de la prise-en-charge des urgences chirurgicales a
fait 'objet de recommandations officielles (39) qui invitent, lorsque cela est possible, a
la mise en place de filieres distinctes séparant les chirurgies urgentes, des chirurgies
programmées. Selon ces recommandations, la prise-en-charge des urgences
chirurgicales doit donc se faire selon le mode « dédié » ou a défaut « hybride » lorsque

cela est possible.

En France, il n’existe a ce jour aucune recommandation sur le sujet.
En effet, 'impact de ces différents modes d’organisation sur le délai de prise-en-charge

des urgences a peu été étudié jusqu’a présent dans notre pays.
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Réflexion sur la gestion des chirurgies urgentes en France

L’étude francaise ACUTE-FLOW

Confrontés a ces problématiques, Lepercq et al. ont coordonné I'étude ACUTE-FLOW,
publiée en 2023 (5). Il s’agissait d’une étude prospective multicentrique incluant 1149
participants répartis sur 10 centres hospitaliers universitaires (CHU) frangais, qui
comparaient la fréquence des retards de prise-en-charge selon les différents modéles
d’organisation précédemment décrits (DET = Dedicated Emergency Team = modéle
« dédié » ; DOR = Dedicated Operation Room = modéle « hybride » ; NOR = No
Operation Room = modéle « flexible »). Une prise-en-charge était considérée en retard
lorsque le délai d’attente de l'intervention observée (Actual Time To Surgery (ATTS))
dépassait le temps d’attente idéal (/deal Time to Surgery (ITTS)) (soit un ratio
ATTS/ITTS > 1). Cette définition de la notion de retard avait été déja précédemment
définie de cette maniére (40). Ce temps d’attente idéal avait été préétabli selon les
recommandations émises par les sociétés savantes des différentes spécialités
chirurgicales engagées dans I'étude, ou bien en leur absence d’existence, par un
collége de chirurgiens experts. Cependant, comme cette étude concernait des
établissements de santé variés et un nombre de sujet important, I'anticipation de
I'intégralité des chirurgies rencontrées n’était pas possible. Pour les interventions dont
les indications et les délais idéaux de prise-en-charge n’avaient pas pu étre
préalablement anticipés, la détermination du degré d’urgence était donc laissée a
l'appréciation de [Il'opérateur (ces interventions représentaient 30% des cas

(345/1149)) (5).
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Les interventions ont ainsi été réparties en 6 groupes selon leur degré d’'urgence dans
une échelle : I'échelle NEST (The Non-Elective Surgery Triage) (Annexe 2). Ces
catégories correspondaient a des degrés d'urgences chirurgicales préalablement

définies dans la littérature scientifique (40) .

La catégorie NEST 1 concernait les chirurgies les plus urgentes (délai idéal <30 min).
Le niveau d’'urgence décroissait a chaque catégorie, jusqu’a la catégorie NEST 6,
relative aux chirurgies les « moins urgentes » (délai idéal <72h). Le délai théorique
associé au type d’indication chirurgicale pouvait étre modulé en fonction de la gravité
de la situation clinique, lors de la survenue de critéres objectifs préalablement établis.
Ainsi, le fait de présenter un critére de gravité augmentait d’'une catégorie le niveau
d’'urgence, passant par exemple d’une chirurgie catégorisée NEST 3 a une chirurgie
catégorisée NEST 2. Parmi ces critéres de gravité, on retrouvait le fait de présenter un
choc septique, un choc hémorragique, le fait de présenter une ischémie de membre,

un polytraumatisme ou encore une défaillance neurologique.

Résultats d’ACUTE-FLOW : le retard lié au mode
d’organisation

Cette étude a permis de mettre en évidence une proportion des retards globale a
32.5% avec un taux significativement plus élevé dans la filiere « flexible » (NOR),
comparativement a celui observé dans les filieres « dédiée » (DET) et « hybride »
(DOR).

Un des objectifs secondaires de cette étude était d’évaluer si le fait d’avoir été pris en

charge en retard était associé a une augmentation de la mortalité, ou de la survenue
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de complications. Les complications étaient classifiées selon I'échelle de Clavien-
Dindo (Annexe 3), couramment utilisée en recherche médicale (41). Cette analyse
avait fait I'objet d’'une analyse multivariée par les différents facteurs confondants
précédemment évoqués (age et score ASA), connus comme associes a la survenue
de retard et également associés a la morbi-mortalité. Dans cette étude, il n’y avait pas
eu d’association retrouvée statistiquement significative entre la survenue du retard et
la morbi-mortalité, vraisemblablement du fait d’'un effectif trop faible, selon les auteurs.
Néanmoins, cette association avait été déja été retrouvée comme significative dans

des études de plus grande échelle (42,43), qui avaient été congues dans cet objectif.

Synthése a propos de I’organisation des chirurgies urgentes
dans un bloc opératoire

L'étude de Lepercq et al. permet d’insister sur I'intérét d’'une bonne gestion des délais
de réalisation des chirurgies urgentes dans les blocs opératoires, afin de répondre aux
exigences de l'art. En effet, I'évolution actuelle de la pratique de la chirurgie génére
une complexification du fonctionnement des blocs opératoires. Une bonne solution
d’organisation de ces derniers est donc cruciale pour assurer leur efficacité de
fonctionnement et ainsi une bonne prise-en-charge des patients, avec également
comme arriére-pensée une recherche également d’efficience pour les établissements

de santé.

Différents modes d’organisations sont habituellement utilisés pour faire face a ce défi.
Sur le plan organisationnel, favoriser 'accés au bloc opératoire des chirurgies urgentes

peut parfois se faire au détriment des chirurgies programmeées, et il n’existe pas en
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France de consensus sur le compromis et le mode d’organisation a adopter. D’'un point
de vue clinique, plusieurs études ont montré qu’une prise-en-charge en retard des
urgences était délétére sur le pronostic des malades. Plus récemment en France,
I'étude ACUTE-FLOW a retrouvé une fréquence plus importante des retards de prise-
en-charge pour le mode « flexible » (c’est-a-dire incorporation au fur et a mesure des
urgences au sein des différentes lignes opératoires, sans ressources dédiées) par
rapport aux autres modes d’organisations (avec ressources dédiées selon diverses
modalités), sans retrouver d’impact négatif sur le pronostic des patients cependant du

fait probablement d’'un manque de puissance statistique.

C’est dans ce contexte de réflexion sur les bonnes pratiques organisationnelles, que
nous avons souhaité mener un travail similaire a celui de I'étude ACUTE-FLOW dans

notre bloc de neurochirurgie a Lille.

Gestion des chirurgies urgentes au bloc de neurochirurgie
du CHU de Lille

Organisation du bloc de neurochirurgie du CHU de Lille

Le Centre Hospitalier-Universitaire de Lille constitue un important groupe
d’établissement hospitalier, avec une activité chirurgicale importante (pour rappel,
environ 59 000 chirurgies réalisées en 2019 dont 29% étaient réalisées en urgence).
Le CHU de Lille dispose entre autres d’un bloc opératoire dédié a la neurochirurgie. Il
s’agit du plus gros centre de référence en neurochirurgie des Hauts-de-France, soit un

bassin de population de prés de 6 millions d’habitants. Son personnel se compose
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d’'une équipe de neurochirurgiens, d’'IBODES, d’anesthésistes réanimateurs, d'IADES
et d’aides-soignants (AS) dédiés. Tous sont en charge, a I'heure actuelle, du
fonctionnement de 4 a 6 lignes opératoires par jour, pour un total d’environ 3500 actes

chirurgicaux/an.

A noter qu’il existe depuis plusieurs années des tensions organisationnelles
fortes en lien avec des réductions d’effectif d’'une certaine catégorie de personnel,
responsables d’une réduction des lignes opératoires exploitables. Le bloc opératoire
comportait jusqu’a 8 lignes différentes il y a quelques années, contre 4 a 6 lignes
actuellement. Ces tensions se répercutent par une diminution du nombre possible de
prise-en-charge des malades nécessitant un geste neurochirurgical programme, et
donc relévent de véritables enjeux de santé publique. A titre d’exemple, on peut citer
des délais d’attente allant jusqu’a 6 mois pour certains types de chirurgies
programmeées. Au niveau de I'organisation interne, chaque ligne comporte un nombre
défini d’interventions chirurgicales programmeées, et est bornée par des horaires
d'ouverture accordés aux horaires de travail des personnels. Il existe une ligne
d’urgence ouverte de 18h a 08h et en continu pendant les week-ends et les jours fériés,
dans l'optique de permettre la prise-en-charge, des urgences vitales et non vitales en
lien avec les compétences de neurochirurgie, et ainsi d’assurer une permanence des
soins. Cependant, sur la période cible de notre étude, une telle ligne d’'urgence n’est

pas disponible en heures ouvrées (8h — 18h).

Au sein de cette unité sont pris en charge les patients nécessitant une
intervention neurochirurgicale « programmeée » ou « urgente ». Lors des week-end et
jour féries ou lors des gardes, I'effectif présent sur place est réduit et seule la ligne

opératoire d’urgence est alors disponible.
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Activité neurochirurgicale au bloc opératoire

La neurochirurgie regroupe les interventions concernant le systéme nerveux
central, le systeme nerveux périphérique, le systéeme nerveux autonome et les

structures associées (44).

Dans la pratique de notre bloc opératoire, ces interventions sont classées en
fonction du fait qu’elles concernent les pathologies intracréaniennes ou rachidiennes,
avec des équipes dédiées lorsqu’il s’agit de pathologies complexes nécessitant une
expertise. Celles-ci regroupent essentiellement les exéréses de tumeurs
intracraniennes, les pathologies responsables d’hypertension intracranienne (HTIC),
les pathologies neurovasculaires (comme par exemple anévrismes et malformations
artérioveineuses intracraniennes), les chirurgies de I'épilepsie, ou encore les prises en
charge de la douleur et de la maladie de Parkinson par implantation de stimulateurs.
Une autre grande part d’activité est en lien avec les pathologies orthopédiques et
meédullaires du rachis (canaux lombaires ou cervicaux rétrécis, arthrodeses,

corrections de scoliose, hernies discales, tumeurs médullaires etc.).

Organisation de la prise-en-charge des urgences au bloc
opératoire de neurochirurgie a Lille

Malgré cette surspécialisation, les équipes du bloc opératoire de neurochirurgie
sont cependant toutes habilitées a prendre en charge les urgences neurochirurgicales
les plus courantes. Au sein de ce bloc opératoire, il n’existe pas de salle d’intervention

dédiée exclusivement a la prise-en-charge des urgences pendant les heures
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ouvrables. Cela se traduit entre autres par des problématiques récurrentes de blocs
programmés devant étre reportés, ou encore de personnel mobilisé en dehors de ses
horaires de travail. Ainsi, depuis plusieurs mois, I'équipe du bloc opératoire mene une
réflexion active sur I'organisation de la prise-en-charge des urgences. La période sur
laquelle nous focaliserons notre analyse s’intéresse a une période avant mai 2023,
lorsque ces derniéres étaient intégrées, c’est-a-dire intercalées, dans le planning
opératoire des patients programmeés : le modéle d’organisation était donc de type

« flexible ».

En effet, depuis mai 2023, les modalités organisationnelles ont commencé a
évoluer avec l'instauration d’une ligne d’urgence en journée, lorsque cela est possible,
correspondant plutét a un modeéle d’organisation de type « hybride » ; mais ce

nouveau type d’organisation ne sera donc pas du tout traité dans cette étude.

Pathologies urgentes en neurochirurgie

[l existe un nombre important d’'urgences rencontrées en neurochirurgie. On peut citer
notamment les chirurgies relatives aux saignements intracraniens, avec entre autres
les hématomes sous-duraux aigus (HSDA) ou chroniques( HSDC), ou extra-duraux ;
celles concernant la gestion de I'HTIC (pose de Dérivation Ventriculaire Externe,
révisions de valves de dérivation ventriculo-péritonéales, craniectomies
décompressives, etc.) ; celles traitant des infections (abcés intracraniens, infections de
cicatrices opératoires craniennes ou rachidiennes, etc.) ; ou encore celles visant a
corriger des compressions meédullaires (hernies discales, épidurites etc.) ou réduire et

stabiliser des fractures du rachis.
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Certaines d’entre elles sont des urgences vitales, c’est a dire mettant en jeu le
pronostic vital a court terme (par exemple hématome extra dural) quand d’autres ne le
sont pas, ; elles sont alors considérées comme « différables », comme par exemple
certains hématomes sous duraux chroniques. Le caractere « différable » ou non des
urgences est posé par le chirurgien. Alors que les urgences vitales sont opérées dans
les plus brefs délais, la réalisation des actes chirurgicaux des urgences « différables »,
donc non vitales, dépend du degré d’urgence, et de la disponibilité des salles, équipes
et matériels nécessaires a I'intervention, comme le veut le modéle « flexible ». Du fait
du caractéere imprévisible des urgences, il peut exister des périodes sans urgences
chirurgicales s’alternant avec des périodes a haute intensité, avec des listes d’attentes
opératoires qui s’allongent et engendrent des reports d’interventions (urgentes ou
programmées), parfois sur plusieurs jours. Ces reports d’intervention peuvent
entrainer des conséquences délétéres pour les malades, comme des mises-a-jeun
répétées, la survenue de confusion chez les patients agés, de méme qu’'une
insatisfaction des patients ou de leur famille parfois exprimée avec virulence voire

violence.

Catégorie « neurochirurgie » dans ACUTE-FLOW

Bien que 'étude ACUTE-FLOW intégrait des interventions de neurochirurgies,
ces dernieres n’étaient que peu représentées dans cette étude. Les neurochirurgies

représentaient par exemple 13% (22/167) des patients inclus pour le CHU de Lille (45).
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Les urgences neurochirurgicales avec une classification NEST préétablie étaient :
I'évacuation des hématomes extra-duraux et sous-duraux (sans plus de précision), la

mise en place de dérivations ventriculaires et les fixations rachidiennes.

Ces interventions étaient toutes classées dans le groupe NEST 3 ou inférieur, c’est-a-
dire avec un délai théorique de prise-en-charge inférieur a 4 heures. Devant la
nécessité de réaliser une classification englobant le maximum de chirurgies possible,
la distinction des différentes situations cliniques au sein de ces pathologies n’avait pas

pu étre réalisée.

Ainsi il nous semble utile de réaliser une étude sur le modéle ’ACUTE-FLOW dans le
service de neurochirurgie a Lille, afin d’évaluer de maniére plus spécifique la fréquence
des retards et leur potentielle implication dans le devenir des patients de

neurochirurgie.

Etude du retard pour les chirurgies urgentes au bloc
opératoire de neurochirurgie de Lille

Choix des pathologies neurochirurgicales urgentes étudiées

Nous avons choisi d'étudier trois types dintervention chirurgicales :

1) les évacuations d’hématomes sous duraux chroniques
2) la prise-en-charge des fractures du rachis

3) les chirurgies de hernies discales dont l'indication est posée en urgence
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Ce choix a été réalisé au vu de leur fréquence, et de leurs particularités que nous

allons aborder.

Hématomes sous-duraux chroniques

L’hématome sous-dural chronique (HSDC) est une pathologie trés fréquemment
rencontrée en neurochirurgie, avec une incidence évaluée jusqu’a 20/100 000
personnes par an (46). A titre de comparaison, l'incidence de I'appendicite a été
récemment évaluée a 100/100 000 personnes par an (47). L’hématome sous-dural
chronique est secondaire a la constitution progressive d’une collection de sang entre
'arachnoide et la dure-mére, deux enveloppes méningées entourant le cerveau. |l
arrive le plus souvent aprés un traumatisme cranien léger (48,49), chez des patients
réguliérement traités par des médicaments favorisant le risque de saignement
(antiagrégants plaquettaires ou anticoagulants). Sa prise en charge chirurgicale
consiste en un drainage de 'hématome suivi éventuellement de la pose d’'un drain
dans I'espace sous-dural (48). Les hématomes sous-duraux chroniques concernent
surtout une population agée avec de nombreuses comorbidités. Du fait du
vieillissement de la population, il s’agit d’'une intervention dont I'incidence est en forte
augmentation (48). La prise-en-charge des hématomes sous-duraux chronique est
majoritairement chirurgicale (48). La survenue d’un hématome sous-dural chronique
est considérée comme un tournant important dans la prise-en-charge médicale de ces
patients, avec une mortalité a un an, similaire a celle des fractures de I'extrémité
supérieure du fémur (50), évaluée fréquemment aux alentours de 30% (51). La prise-

en-charge de ces hématomes est donc un enjeu important de santé publique (52).
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Certains centres ont méme développé des parcours de soins adaptés, afin notamment
d’accélérer leur prise-en-charge (53). La question des délais de prise-en-charge de
ces hématomes et de leur importance dans le pronostic est réguliérement étudiée
(54,55). Venturini et al. (54) n'avaient pas réussi a mettre en évidence une association
significative entre le délai de prise-en-charge et la morbi-mortalité post-opératoire.
Cependant, une association significative entre un temps d’attente chirurgical élevé (=
3 jours) et une augmentation de la durée de séjour totale (> 7 jours) avait été retrouvée

en analyse multivariée.

Les auteurs se sont également intéressés aux causes de retards de prise-en-charge
observés. Une des causes identifiées était la prise d’'un traitement antiagrégant
plaquettaire ou anticoagulant. Il s’agit de traitements visant a réguler lactivité
plaquettaire ou la coagulation sanguine, fréquemment prescrits chez les personnes
agées généralement en raison de cardiopathies rythmiques (fibrillation auriculaire), ou
d’antécédents thrombo-emboliques (par exemple dans des contextes néoplasiques).
Ces traitements sont connus comme facteurs favorisant la survenue d’HSDC. Comme
ils favorisent les saignements per et post-opératoires (56), un arrét de ces derniers est
préconisé avant les neurochirurgies. Certains anticoagulants peuvent étre neutralisés
par des antidotes (trés souvent incomplétement efficaces), et l'action des anti-
agrégants plaquettaires peut étre annulée par des transfusions plaquettaires, au prix
d’'une augmentation du risque inverse de thrombose artérielle. Le délai d’arrét de ces
médicaments dépend du type de molécule ; des recommandations précises
concernant la gestion peropératoire de ces traitements ont été établies par la SFAR

(57,58) (Annexes 4-6).

Les auteurs ont également identifié d’autres facteurs associés au retard, comme le

score modified Rankin Scale (mRS) initial, le Glasgow Coma Scale (GCS) et le nombre
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de comorbidités. Le mRS est une échelle évaluant I'autonomie pré opératoire des
patients ( Annexe 7) utilisée entre autre pour évaluer le handicap causé par les HSDC
avant et aprées intervention chirurgicale(59). Une autonomie restreinte causée par
'HSDC était associée a un délai plus court (54). Le GCS est une échelle évaluant le
niveau de conscience des individus ; un score inférieur ou égal a 8 est considéré
comme un état comateux (Annexe 8). Un GCS bas est un critere de gravité

neurologique, et était logiquement associé a des délais opératoires plus courts (54).

Bien que le temps d’attente chirurgical ait été mesuré, il n’y avait pas d’estimation du
délai de prise-en-charge idéale. La notion de retard n’avait pas non plus été évaluée.
Ainsi, I'évaluation de la fréquence des retards pour les hématomes sous-duraux

chroniques pourra apporter cette précision.

Fractures vertébrales

Les fractures du rachis constituent également une chirurgie fréquente en
neurochirurgie. On entend par fracture du rachis une fracture intéressant au moins une
vertébre. La prise en charge chirurgicale consiste a une stabilisation du rachis a I'aide
de matériel implantable parfois associé a un ajout de ciment médical. L’abord est
réalisé autant que possible de maniére peu invasive en percutané, mais dans certains
cas, la complexité de la fracture impose une incision étendue plus invasive, dite
« open ». L’incidence globale a été évaluée a 30/100 000 personnes par an dans le
monde (60). Cette incidence est également en augmentation du fait du vieillissement
de la population (60). En effet, 'ostéoporose liée a I'age a déja été identifiee comme

facteur favorisant ces fractures (61). De méme, il existe une part conséquente de
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fractures vertébrales dites « pathologiques » lorsqu’elles surviennent dans le cas
d’une fragilisation vertébrale en lien avec une tumeur, souvent métastatique, affectant
le corps vertébral (60). Cependant, une part importante de ces fractures concerne des
sujets jeunes, secondairement a des traumatismes plus ou moins importants (60).
Elles concernent donc une population plus variée par rapport aux hématomes sous-

duraux chroniques.

Toutes ces fractures ne nécessitent pas de chirurgie et c’est leur instabilité qui pose
l'indication (63). La présence d’un déficit neurologique et son importance constituent
les marqueurs de gravité de ces fractures. Les délais de prise-en-charge optimaux
pour ces fractures sont donc dépendants du type de fracture, de la présence ou non
d’'un déficit neurologique et de I'état clinique des malades. Par exemple, un patient
hospitalisé en réanimation aura un délai optimal de prise-en-charge raccourci, étant
plus a méme de développer des complications liées a ces fractures (64—66). Par
ailleurs, ces fractures peuvent survenir dans le cas de polytraumatisme, et concernent
alors des patients en état critique hospitalisés en réanimation. Le délai de prise-en-
charge des fractures de ces patients a été identifi€ comme un élément-clé dans la

survenue de complications (64).

Tandis que de nombreuses études s’intéressent aux délais de prise-en-charge de ces
fractures, aucune ne s’est intéressée, jusqu’a présent, aux retards de ces-derniéres.
Ainsi I'évaluation de la fréquence des retards de prise-en-charge des fractures

vertébrales constituera un élément important d’évaluation de nos pratiques.
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Hernies discales urgentes

Les chirurgies de hernies discales urgentes sont elles aussi des chirurgies
fréquemment rencontrées en neurochirurgie. Une hernie discale est causée par la
protrusion du disque intervertébrale en dehors de rachis, engendrant une compression
plus ou moins importante de racines nerveuses. L'opération consiste en un retrait de
la partie du disque intervertébral compressive. La plupart des abords se fait par abord
type mini-invasif, afin de faciliter la réhabilitation post opératoire. Elles sont la forme
urgente de la prise-en-charge des hernies discales, qui représentent la plus grande
cause de neurochirurgie chez les patients jeunes (67). En effet, les patients sont
généralement jeunes, avec peu d’antécédents hormis I'obésité (67). L'urgence de la
prise-en-charge chirurgicale est constituée par le caractére hyperalgique (c’est-a-dire
non soulagé par les antalgiques habituels), par la présence d’un déficit moteur ou bien
par son association avec un syndrome de la queue de cheval (68). Le syndrome de la
qgueue de cheval est causé par la compression des racines nerveuse terminales de la
moelle épiniére, c’est-a-dire les racines L2-L5, S1-S5 et le nerf coccygien. La cause la
plus fréquente (45% des cas) est celle d’'une compression par une hernie discale (69).
Les autres causes retrouvées sont tumorales ou dégénératives le plus souvent (70).
Le syndrome de la queue de cheval est une urgence chirurgicale importante, dont le
délai de prise-en-charge influe sur le pronostic (71). Le pronostic des hernies discales
urgentes réside essentiellement en I'existence de séquelles neurologiques, dépendant
surtout du délai de prise-en-charge et de I'importance de la compression des racines

nerveuses (72).
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Il s’agit donc également d’'une pathologie avec différents niveaux de gravité, entrainant
des délais idéaux de prise-en-charge variés. De nombreuses études se sont
intéressées au délai de prise-en-charge des hernies discales urgentes (72,73),
cependant aucune ne s’est intéressée a la détermination de la fréquence des retards

de chirurgie.

Exploration organisationnelle permise par ces trois
pathologies

Nous avons choisi d’étudier ces trois pathologies différentes car elles présentent

plusieurs caractéristiques facilitant leur étude :

-l s’agit de trois pathologies fréquentes, disposant toutes de leurs propres

classifications, ce qui permet la réalisation d’'une étude standardisée.

-Il s’agit de pathologies dont la prise-en-charge est relativement commune et qui
peuvent étre effectuées par des équipes neurochirurgicales indifférenciées, non
expertes, nécessitant du matériel commun, donc dont la disponibilité est moins

frequemment un obstacle a la réalisation de ces chirurgies.

Ces caractéristiques ne sont pas forcément partagées par toutes les urgences en
neurochirurgies. On peut citer en exemple les urgences d’origine infectieuses aux

Tableaux cliniques souvent frustres, plus difficiles a standardiser et donc a étudier.

D’autre part, il s’agit de trois pathologies avec leurs spécificités, permettant chacune

d’évaluer des problématiques spécifiques :
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- les Hématomes sous-duraux chroniques permettent de mieux appréhender la
survenue du retard en fonction des comorbidités préexistantes,

- les Hernies discales urgentes explorent I'impact du retard sur le déficit résiduel
éventuel,

- les Fractures vertébrales permettent d’explorer les variations de délais de prise-
en-charge et donc la survenue d’éventuels retards, chez les patients
hospitalisés non déficitaires mais alités, ou bien encore les patients en

réanimation qui présentent de nombreux facteurs confondants.

Objectifs de I'étude

Nous avons choisi de ne pas étudier les urgences vitales, car 'organisation interne du
service permet leur prise-en-charge sur un mode « dégradé », en créant
artificiellement une ligne supplémentaire par la contraction des ressources sur les
lignes adjacentes ; de sorte qu’elles semblent a priori moins étre concernées par les

difficultés d’organisation habituelles dans notre service.
Dans cette étude, nous avons plusieurs objectifs.

Le principal est d’analyser I'incidence des retards de prise-en-charge pour ces trois
pathologies neurochirurgicales urgentes non vitales, donc différables. Le retard, critere
de jugement principal est défini comme un délai réel de prise-en-charge supérieur au
délai idéal théorique, soit un ratio ATTS/ITTS >1 (5,74) afin de le comparer aux
résultats de I'étude ACUTE-FLOW. Il s’agira également de déterminer les variables

cliniques ou organisationnelles associées a ce retard.
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Les objectifs secondaires sont d’évaluer si la survenue de ces retards est associée a
un pronostic clinique moins favorable pour les patients, ou a une durée
d’hospitalisation plus importante, notamment concernant la phase d’hospitalisation

post-opératoire.

Nos hypothéses sont que l'incidence des retards serait comparable a celle obtenue
pour le modéle « flexible » d’ACUTE-FLOW, et qu’'une augmentation de la morbi-

mortalité pourrait étre retrouvée chez ces patients.

Nous avons donc réalisé une étude rétrospective monocentrique au bloc opératoire de
neurochirurgie de Lille. Le fait que le mode d’organisation de ces prises en charge soit
en cours de modification nous imposait le caractére rétrospectif. Cette étude était
monocentrique afin de retranscrire au mieux les spécificités de la spécialité et de

I'organisation local
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Matéeriel et Méthode

Cette étude est observationnelle, rétrospective, monocentrique dans le bloc de
Neurochirurgie du CHU de Lille. Elle concerne tous les actes chirurgicaux consécutifs
entre le 01/05/2022 et le 28/12/2022, dont le but était soit le drainage d’'un hématome
sous-dural chronique, soit une cure d’hernie discale urgente, soit une ostéosynthése

de fracture rachidienne.

Population de I’étude

Criteres d’inclusion

- Eligibilité aux critéres de I'’étude quant au lieu : bloc de neurochirurgie, et la

période : 01/05/2022 au 28/12/2022
- Patient 4gé de 18 ans ou plus

- Patient opéré d’'un hématome sous-dural chronique en urgence, ou d’'une

fracture du rachis en urgence ou bien d’une hernie discale en urgence

- Assuré social

Criteres d’exclusion

- Patient de moins de 18 ans (chirurgie pédiatrique)
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- Récidive d’'un patient déja inclus dans I'étude (seule la premiére chirurgie

est prise en compte)

- Deuxieme temps opératoire prévu (seule la premiére chirurgie est prise en

compte)
- Erreur sur l'intitulé du Bloc Opératoire

- Chirurgie non urgente

- Participation a une autre étude de type interventionnelle

Déroulement de I’étude

Objectifs de I'étude

Objectif principal

L’objectif principal de cette étude est d’analyser la survenue d’un retard dans le délai
de prise-en-charge opératoire concernant les hématomes sous-duraux chroniques, les

fractures rachidiennes, ou les hernies discales nécessitant une chirurgie en urgence.

Le critere de jugement principal est l'incidence globale du retard pour ces trois
chirurgies. L’incidence globale est définie comme le nombre de chirurgies réalisées en
retard divisé par le nombre total de chirurgies urgentes du recueil de données. Elle est

exprimée en pourcentage.

Il s’agit ensuite de déterminer les facteurs cliniques et organisationnels associés a ce

retard.
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Définition d’une chirurgie urgente

Une chirurgie est considérée comme urgente lorsque l'indication opératoire implique

une hospitalisation jusqu’a la réalisation de I'intervention chirurgicale.

Les chirurgies concernant des patients retournés a leur domicile entre I'indication
chirurgicale et 'admission au bloc opératoire ne sont pas considérées comme des

chirurgies urgentes.

Définition du retard

La définition du retard fait intervenir deux délais :

- Le délai idéal dans lequel doit étre réalisée la chirurgie, appelé « Ideal Time

To Surgery » (ITTS)

- Le délai réel observé avant réalisation de la chirurgie, appelé « Actual Time

To Surgery » (ATTS)

Détermination de 'ITTS

L'ITTS se rapporte au délai idéal maximal d’admission du patient au bloc opératoire.
Ce délai est adapté a la pathologie du patient. Pour ce faire, une classification par
catégorie de 'ensemble des Tableaux cliniques a été établie. Des délais théoriques
ont ensuite été attribués a chacune de ces catégories, aprés consultation des
recommandations des sociétés savantes. Lorsqu’il 'y a pas de recommandations

disponibles, le délai idéal est déterminé par un chirurgien du service référent de la
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pathologie concernée. La validation des ITTS préconisés par les recommandations,
ainsi que la détermination des ITTS manquants par les chirurgiens, ont été réalisées
en aveugle des données de [I'étude (nombre de patients, caractéristiques

démographiques et de suivi, délais observés).

Lorsque les recommandations préconisent une prise-en-charge dans un délai défini a
partir du moment du diagnostic de la pathologie, I'I'TTS correspond au délai entre le

diagnostic et I'incision chirurgicale. Ce cas concerne les chirurgies des HSDC.

Lorsque les recommandations préconisent une prise-en-charge dans un délai défini a
partir du moment de début des symptémes, alors I'I'TTS correspond au délai entre le
début des symptdmes et l'incision chirurgicale. Ce cas concerne les chirurgies de

fractures vertébrales et d’hernies discales urgentes.

L'ensemble des situations rencontrées est disponible en (Annexe (9-10-11) par

catégorie de chirurgie.

Chaque cas de chirurgie est ensuite inclus dans I'échelle NESTm (Non-Elective
Surgical Triage modifiée). (Tableau 1) spécifiquement adaptée a notre contexte

neurochirurgical, aprés validation par les neurochirurgiens référents.

Détermination de ’ATTS

La définition de 'ATTS est adaptée au type de chirurgie :

- Lorsque les recommandations des sociétés savantes et des chirurgiens préconisent
des délais de prise-en-charge a partir du moment du diagnostic des pathologies, alors
'ATTS correspond au délai écoulé entre le diagnostic et I'incision chirurgicale. Il s’agit

donc des chirurgies d’HSDC.
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- Lorsque ces recommandations préconisent des délais de prise-en-charge a partir
du moment de début des symptémes, alors 'ATTS correspond au délai écoulé entre
le début des symptdmes et l'incision chirurgicale. Il s’agit donc des chirurgies de

fractures vertébrales et d’hernies discales urgentes.

Une prise-en-charge est considérée en retard lorsque le quotient ATTS/ ITTS est

supérieur a 1.

Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude sont d’analyser I'association entre retard et

pronostic neurologique, ainsi que retard et durée d’hospitalisation.

Facteurs explicatifs potentiels

Concernant le critére de jugement principal

Les retards sont étudiés analysés en considérant :
- Le type de chirurgie

- Les catégories des chirurgies selon I'échelle NESTm (Non-Elective Surgery

Triage modifiée)

- Lexistence d’'un déficit moteur, sensitif, ou de troubles sphinctériens au

moment du diagnostic
- Le score GCS des patients a l'indication chirurgicale

- Le score de Charlson des patients (Annexe 12)
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- Le score ASA des patients

- La prise ou non d’un traitement antiagrégant ou anticoagulant par le patient

- Le moment de l'indication chirurgicale (en semaine ou lors des week-ends

et jours fériés)

- Le moment de lincision chirurgicale (période ouvrée : entre 8h et 18h les
jours de semaine ; ou en période de permanence des soins : entre 18h et
8h les jours de semaine ainsi que durant les 24h des jours de week-ends et
jours feriés)

- Le lieu de prise en charge initial (CHU de Lille ou autre ETS)

- L’hospitalisation ou non en Unité de Soins Intensifs (USI) en préopératoire

- Le nombre de lignes opératoires différentes le jour de l'intervention

A propos des déficits préopératoires

Lorsque des déficits d’intensités différentes existaient, lintensité recueillie
correspondait a celle du déficit le plus important, que ce soit en pré ou en

postopératoire.

A propos des lieux d’hospitalisation

On entend par Unité de Soins Intensifs les services congus pour la prise en charge de
patient en état critique. Dans notre cas, il s’agissait du service de Réanimation
Neurochirurgicale du CHU de Lille ou du service de Déchocage Chirurgical du CHU

de Lille.
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A propos des causes potentielles de retard

Différentes causes potentielles des retards ont été identifiées, qu’elles soient

médicales, matérielles ou organisationnelles :

- Consultation tardive : cela concerne uniquement les chirurgies dont I'lTTS est défini
a partir du début des symptdmes (hernies discales urgentes et fractures vertébrales).
Lorsque le délai entre le début des symptdmes et la consultation aux urgences observeé
est supérieur a I'ITTS, alors une intervention dans le délai imparti est impossible. Ces

interventions sont considérées en retard pour cause de consultation tardive du patient.

- Liée au traitement : lorsque la chirurgie est réalisée en retard en raison du délai
d’attente nécessaire aprés arrét d’'un traitement antiagrégant ou anticoagulant pur
pratiquer la chirurgie. Les délais d’attente sont issus des recommandations de la

SFAR (Annexe 4-5-6).
- Liée au transport : lorsque le diagnostic est établi au sein d’'un autre ETS.

- Liée a l'instabilité des patients : lorsque les patients nécessitent une stabilisation de

leur état clinique avant de pouvoir réaliser la chirurgie.

- Liée a une autre pathologie : lorsque les patients nécessitent une autre intervention

considerée comme plus urgente avant la chirurgie.

- Liée a l'organisation : lorsqu’il n’y a pas de ligne opératoire pour prendre en charge
le patient, ou bien qu’il manque une des conditions nécessaires a lintervention

(chirurgien, anesthésiste, IADE, matériel, etc.)
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Concernant les critéres de jugement secondaires

Nous avons recherché durant la période située entre lincision et la premiéere

consultation de suivi (incluse) les informations suivantes :

- Décés du patient

- Durée de séjour totale : elle correspond a la durée entre le diagnostic et la sortie

d’hospitalisation du service de neurochirurgie.

- Durée du séjour post opératoire : elle correspond a la durée entre l'incision et la sortie

d’hospitalisation du service de neurochirurgie.

- L'existence ou non d’'une complication en post-opératoire. Ces complications sont

classées selon I'échelle de Clavien-Dindo (Annexe 3).

- L’existence d’une séquelle motrice en consultation de suivi : modalité binaire oui/non

- L’absence de séquelle. L'absence de séquelle est un critere composite défini par
'absence de déces, l'absence de séquelle motrice, sensitive, et de troubles

sphinctériens, donc avec un Score de mRS a 0 en consultation de suivi.

- Un retour a domicile direct ou non en fin d’hospitalisation en neurochirurgie. En effet,
certains patients poursuivent leur hospitalisation dans un autre service ou sont

transférés vers un centre de rééducation.

A propos de la survenue de complications post-opératoires

Lorsqu’un patient présente plusieurs complications, seule la complication la plus

séveére est cotée selon I'’échelle Clavien-Dindo (Annexe 3).
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A propos de la consultation de suivi

La consultation sélectionnée est habituellement la premiére consultation de suivi
prévue en post opératoire. Lorsque celle-ci aboutit a une deuxiéme consultation en
dehors du cadre du suivi habituel, car la premiére n’est pas compléte ou est
inadéquate, alors c’est la consultation suivante, donc la deuxiéme, qui est prise en

compte pour les critéres recueillis en consultation.

Par exemple lorsqu’un patient n’a pas réalisé I'imagerie de suivi prévue avant la
premiére consultation, amenant une re-convocation anticipée aprés avoir réalisé cet

examen.

A propos de I’heure d’indication

L'’heure d’indication est définie par I’heure a laquelle le chirurgien a posé l'indication
chirurgicale. Lorsque cette heure n’est pas disponible dans le dossier médical, alors
c’est I'heure de réalisation de I'imagerie préopératoire qui fait office d’heure d’indication

chirurgicale.

A propos de la classification NESTm

Une classification NESTm (Tableau1) a été créée lors de la réalisation de cette étude
afin de hiérarchiser le degré d’urgence des différentes chirurgies. Cette classification

est inspirée de I'échelle NEST utilisée dans I'étude ACUTE-FLOW. (5) (Annexe 2).
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Notre étude concerne des chirurgies qui ne font pas partie des catégories d’« extréme
urgence » définies par la classification NEST, a savoir des chirurgies NEST 1 et NEST
2, correspondant respectivement a des ITTS inférieurs a 30 et 60 minutes. En
revanche, notre étude concerne des chirurgies avec des ITTS plus élevés que dans
I'étude ACUTE-FLOW, avec des ITTS pouvant aller jusqu'a 96 heures. Nous avons
donc adapté I'échelle NEST afin qu’elle puisse représenter au mieux la diversité des

patients de notre étude.

Tableau 1. Classification Non-Elective Surgery Triage modifiée : NESTm

Catégorie : Ideal Time To Surgery Catégorie NESTm
(ITTS)

Semi urgent 112h-24h] NESTm 3
Semi urgent 124-72h] NESTm 4
Différable 172-96h] NESTm 5

Le niveau d’'urgence de chaque catégorie est décroissant. Ainsi les chirurgies les plus
urgentes sont NESTm 1 (ITTS entre 3 et 6 h) alors que les moins urgentes sont
NESTm 5 (ITTS entre 72 et 96 h). Les seuils des catégories choisies sont en accord
avec la classification TACS (40), sur laquelle est également basée la classification

NEST originale.
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Il convient de préciser que chaque catégorie NESTm peut contenir des chirurgies avec
des ITTS légerement différents. Le calcul du retard est réalisé sur I'lTTS et non pas

par catégorie NESTm.

Prenons en exemple deux chirurgies NESTm 1 avec un ATTS a 5h. Si la premiére
chirurgie avait un ITTS a 3 h alors que la seconde avait son ITTS a 6 h, alors 'une
sera considérée en retard alors que I'autre non, quand bien méme elles ont le méme

ATTS et faisaient parties de la méme catégorie NESTm.

Il s’agit d’'une différence méthodologique importante avec I'étude ACUTE-FLOW, qui

n’avait attribué qu’un ITTS par catégorie NEST.

Nous avons fait cette distinction afin de maintenir des ITTS nombreux tout en classant

les différentes chirurgies dans une échelle lisible a 5 catégories.

Recueil des données

Le recueil des données est effectué par lecture rétrospective du dossier médical
informatisé commun du CHU de Lille (logiciel Sillage®), du dossier anesthésique
(logiciel Diane®), des dossiers d’'imagerie médicale (logiciel PACS®), du logiciel de
programmation des BO (HMBLOC®) et du dossier transfusionnel en cas de réalisation

de transfusion (logiciel eTraceline®).

La période de recueil des données est du 01/05/2022 au 28/12/2022 inclus.
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Données démographiques

Les données démographiques recueillies sont :

- L'age au moment de la prise-en-charge : age comptabilisé en années pleines
- Le sexe : homme ou femme

- Le score ASA : score discretde 1 a 5

- La présence d’une hypertension artérielle : oui ou non

- La présence d’un diabéte : oui ou non

- La présence de complications liées au diabéte : oui ou non

- Une obésité (définie par un IMC>30 kg/m2) : oui ou non

- Le tabagisme actif ou sevré mais avec une consommation estimée supérieure a 20

paquets-années : oui ou non
- La consommation chronique d’alcool : oui ou non

- Une démence ou des troubles cognitifs préexistants a la pathologie en cours : oui ou

non
- Une insuffisance rénale chronique : oui ou non

- La présence ou non de I'ensemble des maladies figurant dans le score de Charlson

(Annexe 12) : oui ou non pour chaque maladie
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- La prise d’un traitement antiagrégant plaquettaire : Aspirine, Clopidogrel, Ticagrelor,

Prasugrel (oui ou non pour chaque traitement)

- La prise d'un traitement anticoagulant et sa posologie : Antivitamine K (AVK),
anticoagulant oraux directs (AOD) (Apixaban, Rivaroxaban, Dabigatran), Héparine non
fractionnée (HNF) ou héparine de bas poids moléculaire (HPBM) (oui ou non pour

chaque traitement)

Données cliniques au moment de I'indication opératoire

Les données cliniques recueillies sont :
- Le type de chirurgie : HSDC, hernie discale urgente ou fracture vertébrale

- Le lieu d’hospitalisation du patient : Service d’'urgence ou Unité de soins intensifs

(USI) ou Service de chirurgie

- Le GCS : score discret de 3 a 15

- Le mRS : score discret de 0 a 5 évaluant le handicap causé par la pathologie
- La présence d’un trouble sensitif : oui ou non

- La présence et I'intensité d’'un éventuel déficit moteur : oui ou non, puis score discret

de 0 a 5 (Annexe 13)
- La présence d’un trouble sphinctérien : oui ou non

- Le détail du Tableau clinique, permettant de catégoriser le Tableau clinique et

I’attribution d’'un ITTS : extrait du courrier de sortie
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Données anesthésiques et chirurgicales peropératoires

Les données peropératoires recueillies sont :
- Le type d’anesthésie : Anesthésie générale (AG) ou Sédation
- La position du patient : Décubitus Dorsal, Décubitus Ventral et Genupectoral

- La voie d’abord : Percutané/mini Invasif ou abord Open

Données concernant la chronologie de la prise-en-charge

Les données chronologiques recueillies sont :

- La date du début des symptémes : heure du jour de 'année

- La date de la consultation aux urgences : heure et minute du jour de 'année
- La date de la réalisation de I'imagerie : heure et minute du jour de 'année

- La date de I'indication opératoire : heure et minute du jour de 'année

- La date de I'admission au CHU de Lille : heure et minute du jour de 'année
- La date de l'incision : heure et minute du jour de 'année

- La date de la sortie d’hospitalisation : heure et minute du jour de 'année

- La cause du délai opératoire lorsqu’elle est mentionnée dans le dossier
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Données recueillies en période post opératoire immédiate

Les données recueillies concernant la période post opératoire sont :

- Le décés : oui ou non

- La présence d’'une complication, sa nature et sa classification selon I'échelle Clavien-

Dindo : oui ou non, puis score discretde 1a 5

Données recueillies concernant de la consultation de suivi

Les données recueillies concernant la consultation de suivi sont :

- Le mRS post opératoire : score discretde 0 a 5
- L’existence de troubles sensitifs : oui ou non

- L’existence d’un déficit moteur et son intensité (Annexe 13) : oui ou non, puis score

discretde 0 a5

- La présence de troubles sphinctérien : oui ou non

Saisie des données

Chaque patient dont le dossier a été examiné s’est vu attribuer un numéro
d’anonymisation. Le recueil des données a ensuite été réalisé en fonction du numéro

attribué et de fagon anonyme, conformément aux bonnes pratiques de recherche
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recommandées par le CHU de Lille. Concretement ont été réalisés : un premier
Tableau Excel ® comportant une liste des identités des patients associées a leur
numeéro attribué ; ainsi qu’un deuxieme Tableau Excel ® composé du numéro patient
associé aux données recueillies. Ces deux Tableaux sont protégés par un mot de

passe.

Les modalités de saisie des données ont été validées par la commission de la

protection des données du CHU de Lille : N /Réf : DEC24-118

Analyses statistiques

Les analyses statistiques sont effectuées par l'investigateur principal, a savoir Clément
DUMARSKI. Ces analyses ont été effectuées avec l'aide du Dr Martin BLAY, titulaire

d’'un Master 2 en biostatistiques de I'Université Claude Bernard Lyon 1.

D’aprés I'étude de Lepercq et al. (5), la fréquence globale des retards du mode
d’organisation flexible est évaluée a 49.1% (5). Dans le cas d’une fréquence similaire
dans notre étude, afin d’obtenir une estimation de la fréquence des retards de notre
étude avec une précision de 6% (demi-largeur de lintervalle de confiance a 95%), le

nombre de sujets nécessaire est calculé a 255 patients.
Les variables quantitatives sont décrites par la médiane et l'intervalle interquartile.
Les variables qualitatives sont décrites par pourcentage et par fréquence.

La fréquence des chirurgies urgentes prises en charge en retard (Objectif Principal)

est calculée avec un IC a 95%.
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La comparaison des taux de retard entre les 3 différents types de chirurgie est réalisée

par un test du Chi2.

La recherche des facteurs de risque de retard est d’abord recherchée en analyse

univarié par :

- le calcul des Odds Ratio avec estimation de leur intervalle de confiance pour

les variables qualitatives binaires

- la comparaison de moyenne avec le test T de Student pour les variables

quantitatives

Une analyse multivariée a ensuite été effectuée a I'aide d’'une régression logistique.

Les conditions d’application des tests statistiques ont préalablement été vérifiées,

conformément aux bonnes pratiques.

La recherche des facteurs associés aux critéeres de jugement secondaire a été
uniquement réalisée en univariée, en calculant les Odds ratio et par comparaison de

moyennes.

Le niveau de significativité est fixé a 5%

Les analyses statistiques sont réalisées avec I'aide du logiciel R (v 4.4.2).
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Résultats

Données collectées

Le diagramme de flux de cette étude est présenté dans la Figure 3 :

Dossiers consultés Patients exclus (n=34):
(n=289) récidive de patientinclus n=15
erreur d’intitulé de BO n=9
g 2e temps opératoire n=3

chirurgie programmeée n=3
déja inclus dans une autre étude n=2

v patient mineur n=2
Patients inclus
(n=255)
Déces
q _
(n=7)
A 4
Consultations de suivi Perdus de vus (n=34) :
(n=214) . Raison inconnue n=29

Patient suivi dans un autre ETS n=3
Patient résidant a 'étranger n=2

ETS : Etablissement de Santé ; BO : Bloc opératoire

Figure 3 : Diagramme de flux de I’étude.

Parmi les 289 dossiers médicaux consultés, 255 chirurgies ont été incluses.
Parmi les 34 chirurgies exclues, la plus grande cause d’exclusion est la récidive de la
pathologie chez des patients déja inclus (44%), la seconde cause d’exclusion la plus

fréquente est une erreur d’intitulé de bloc opératoire (26%).
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Sur les 255 chirurgies incluses, 214 ont bénéficié d’au moins une consultation de suivi
soit 84%. Parmi les 41 patients n’ayant pas eu de consultation de suivi, 7 patients sont
décédés, et 34 patients ont été perdus de vus - dont la majorité sans raison spécifiée

dans le dossier (85%).

Caractéristiques démographiques de la cohorte

Au total, 255 patients ont été inclus entre le 01 mai 2022 et le 28 décembre 2022.

Les caractéristiques détaillées des patients inclus par type de chirurgie sont

disponibles dans le Tableau 2.
Il s’agit pour une majorité d’hommes (68.6%). L'age médian est de 61 ans [46-76].

Comme expliqué précédemment, il était attendu que les profils de patients soient
différents selon les types de chirurgies, c’est pourquoi aucun test statistique n’a été

réalisé pour rechercher ces différences.

Les patients opérés d’HSDC sont des personnes agées (dge médian 77 ans)
présentant des comorbidités (Médiane du nombre de comorbidité =2) et prennent
fréquemment un traitement antiagrégant plaquettaire ou un traitement anticoagulant

(40.2%).

Les patients opérés de fractures vertébrales sont plus jeunes (age médian 53 ans) et

ont moins de comorbidités (Nombre médian de comorbidité = 1).

Les patients opérés de hernies discales urgentes sont jeunes (dge médian 42 ans) et

présentent peu de comorbidités hormis I'obésité (18%) et le tabagisme (20%).
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Tableau 2 Caractéristiques générales des patients

Caractéristiques HSDC Fracture vertébrale Hernie discale Global
(n=102) (n=103) (n=50) (n=255)
Age (en années)
médiane [Q1-Q3] 77 [69-82] 53 [38-65] 42 [35-52] 61 [46-76]
Sexe
Homme (n, %) 73 (71.6%) 72 (69.9%) 30 (60.0%) 175 (68.6%)
Femme (n, %) 29 (28.4%) 31 (30.1%) 20 (40.0%) 80 (31.4%)
ASA
médiane [Q1-Q3] 3[2-3] 2[1-2] 2[1-2] 2 [1-3]
Nombre de comorbidités
médiane [Q1-Q3] 2 [1-3] 1[0-1] 0.5 [0-1] 1[0-2]
HTA (n, %) 65 (63.7%) 21 (20.4%) 5 (10.0%) 91 (35.7%)
Diabéte (n, %) 21 (20.6%) 8 (7.8%) 2 (4.0%) 31(12.2%)
AVC (n, %) 10 (9.8%) 5 (4.9%) 0 (0%) 15 (5.9%)
Obésité (n, %) 7 (6.9%) 12 (11.7%) 9 (18.0%) 28 (11.0%)
Tabagisme (n, %) 11 (10.8%) 11 (10.7%) 10 (20.0%) 32 (12.5%)
Cancer (n, %) 8 (7.8%) 8 (7.8%) 0 (0%) 16 (6.3%)
Démence/Troubles cognitifs (n,%) 15 (14.7%) 3 (2.9%) 0 (0%) 18 (7.1%)
Cardiopathie ischémique 13 (12.7%) 4 (3.9%) 2 (4.0%) 19 (7.5%)
Score de Charlson
médiane [Q1-Q3] 4 [3-5] 1[0-2.5] 0 [0-1] 2 [0-4]
mRS Initial
médiane [Q1-Q3] 3 [2-5] 2[2-2] 2[2-2] 2 [2-3]
GCS initial
médiane [Q1-Q3] 14 [13-15] 15 [15-15] 15 [15-15] 15 [14-15]
Pas d’altération (15, n, %) 43 (42.2%) 94 (91.3%) 50 (100%) 187 (73.3%)
Altération légere (13-14, n, %) 47 (46.1%) 6 (5.8%) 0 (0%) 53 (20.8%)
Altération modérée (9-12, n, %) 8 (7.8%) 1(1.0%) 0 (0%) 9 (3.5%)
Altération majeure (3-8, n, %) 4 (3.9%) 2 (1.9%) 0 (0%) 6 (2.4%)
Présence d’un déficit initial (n, %) 52 (51.0%) 23 (22.3%) 36 (72.0%) 111 (43.5%)
Déficit moteur initial
médiane [Q1-Q3] 1[0-2] 0 [0-0] 1[0-3] 0 [0-2]
Déficit sensitif initial 3(2.9%) 19 (18.4%) 34 (68.0%) 56 (22.0%)
Trouble sphinctérien initial 0 (0%) 9 (8.7%) 7 (14.0%) 16 (6.3%)
Traitement (n, %) 41 (40.2%) 13 (12.6%) 4 (8.0%) 58 (22.7%)
Aspirine 19 (18.6%) 8 (7.8%) 4 (8.0%) 31 (12.2%)
AVK 10 (9.8%) 1(1.0%) 0 (0%) 11 (4.3%)
Clopidogrel/Ticagrelor 4 (3.9%) 2 (1.9%) 1(2.0%) 7 (2.7%)
HBPM ou HNF 2 (2.0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (0.8%)
AOD 11 (10.8%) 2 (1.9%) 0 (0%) 13 (5.1%)
Durée de séjour (en jours)
médiane [Q1-Q3] 6.96 [4.9-11.1] 8.48 [5.0-14.1] 3.95 [2.3-6.0] 6.80 [4.5-11.4]
NESTm
médiane [Q1-Q3] 2 [2-4.5] 4 [3-4] 4 [3-4] 4 [2-4]
NESTm 1 (n, %) 4 (3.9%) 0 (0%) 7 (14.0%) 11 (4.3%)
NESTm 2 (n, %) 69 (67.6%) 0 (0%) 0 (0%) 69 (27.1%)
NESTm 3 (n, %) 3(2.9%) 28 (27.2%) 12 (24.0%) 43 (16.9%)
NESTm 4 (n, %) 0 (0%) 75 (72.8%) 31 (62.0%) 106 (41.6%)
NESTm 5 (n, %) 26 (25.5%) 0 (0%) 0 (0%) 26 (10.2%)
Consultation de suivi (n, %) 88 (86.3%) 81 (78.6%) 45 (90.0%) 214 (83.9%)
Indication posée le WE (n, %) 19 (18.6%) 29 (28.2%) 7 (14.0%) 55 (21.6%)
Chirurgie sur la garde/WE (n, %) 82 (80.4%) 67 (65.0%) 30 (60.0%) 179 (70.2%)
PEC initiale au CHU (n, %) 21 (20.6%) 37 (35.9%) 39 (78%) 97 (38%)
Patient hospitalisé en USI (n, %) 0(0%) 15 (14.6%) 0 (0%) 15 (5.9%)

ASA : American society of Anesthesiologists NESTm : Non Elective Scale of Triage modifiée ; CHU : Centre
Hospitalier Universitaire ; USI : Unité de Soins Intensifs ; WE : week-end ; AOD : Anticoagulant Oraux Direct
HTA : Hypertension artérielle ; PEC : Prise en charge ; mR > modified Rankin Scale ; AVK : antivitamine K
AVC : Accident Vasculaire Cérébral ; HBPM : Héparine de Bas Poids Moléculaire



Réalisation des critéres de jugements principal et
secondaires dans la cohorte

Le Tableau 3 présente le critére de jugement principal et les criteres de jugement

secondaires par type de chirurgie.

Tableau 3 Critéeres de jugement principal et secondaires par type de chirurgie

Variables

Retard (n, %)
Séjour hospitalier long (n, %)
Séjour post-opératoire long (n, %)
Complication (n, %)
Oui
Non
Données manquantes
Existence de séquelle motrice (n, %)
Oui
Non
Données manquantes
Absence de séquelle (n, %)
Oui
Non
Données manquantes
Retour a domicile (n, %)

HSDC : Hématome sous-dural chronique

HSDC
(n=102)

55 (53.9%)
50(49%)
47 (46.1%)

33 (32.4%)
60 (58.8%)
9 (8.8%)

5 (4.9%)
83 (81.4%)
14 (13.7%)

44 (43.1%)
48 (47.1%)
10 (9.8%)
63 (61.8%)

Fracture
vertébrale
(n=103)
45 (43.7%)
65(63.1%)
52 (50.5%)

27 (26.2%)
62 (60.2%)
14 (13.6%)

10 (9.7%)
71 (68.9%)
22 (21.4%)

20 (19.4%)
64 (62.1%)
19 (18.4%)
67 (65.0%)

Hernie

discale

(n=50)
28 (56.0%)
8 (16.0%)
10 (20.0%)

13 (26.0%)
34 (68.0%)
3 (6.0%)

15 (30.0%)
30 (60.0%)
5 (10.0%)

6 (12.0%)
39 (78.0%)
5 (10.0%)
46 (92.0%)

Global
(n=255)

128 (50.2%)
123 (48.2%)
109 (42.7%)

73 (28.6%)
156 (61.2%)
26 (10.2%)

30 (11.8%)
184 (72.2%)
41 (16.1%)

70 (27.5%)
151 (59.2%)
34 (13.3%)
176 (69.0%)

L'incidence globale du retard des neurochirurgies urgentes étudiées est de 50.2% (IC

95% [44.1%-56.3%)]).



Analyse du critére de jugement principal : retard de prise-
en-charge

Le Tableau 4 présente I'analyse des différents facteurs de risque de retard pour les

variables quantitatives.

Tableau 4 Facteurs de risque de retard (variables qualitatives)

Facteurs de risques Retard /Total (%) OR (IC 95%) P value OR (IC 95%) P value
(n=128) (non ajusté) (univariée) ajusté (multivariée)

Indication le week-end

Non 109 / 200 (54%) 1 (Référence)

Oui 19 /55 (34%) 0.44 [0.23-0.82] 0.009 0.43[0.21-0.83] 0.013
NESTm

NESTm 1-2-3 78/123 (63%) 1 (Référence)

NESTm 4-5 50/132 (38%) 0.35[0.21-0.59] <0.001 0.62 [0.48-0.80] <0.001
Chirurgie sur la garde/WE

Non 41/76 (54%) 1 (Référence)

Oui 87/179 (48%) 0.81[0.47-1.38] 0.44
Sexe

Femme 35/80 (44%) 1 (Référence)

Homme 93/175(53%) 1.45 [0.86-2.48] 0.16
Traitement

Non 94/197 (47%) 1 (Référence)

Oui 34/58 (59%) 1.54 [0.86-2.82] 0.14 1.17 [0.56-2.45] 0.660
PEC initiale au CHU

Non 88/158 (56%) 1 (Référence)

Oui 40/97 (41%) 0.56 [0.33-0.93] 0.025 0.52 [0.29-0.92] 0.027
Hospitalisé en USI
Non 119/240 (49%) 1 (Référence)
Oui 9/15 (60%) 1.51 [0.53-4.63] 0.43 4.01[1.22-14.20] 0.025

NESTm : Non Elective Scale of Triage modifiée ; CHU : Centre Hospitalier Universitaire ; USI : Unité
de Soins Intensifs ; WE : week-end
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En fonction du type de chirurgie

Le taux de retard des chirurgies des Hématomes Sous-Duraux Chroniques est de

53.9% (IC95% [44.2%-36.6%)).

Le taux de retard des chirurgies des fractures vertébrales est de 43.7% (1C95%

[34.1%-53.3%]).

Le taux de retard des chirurgies des hernies discales urgentes est de 56% (1C95%

[42.2%-69.8%]).

Il n'y a pas de différence significative de la fréquence des retards en fonction du type

de chirurgie réalisée (p=0.22).

En fonction du moment de I'indication chirurgicale

Il'y a une différence significative du taux de retard des chirurgies si l'indication
opératoire est posée le week-end ou en semaine. La fréquence des retards est de 34%
pour les indications posées le week-end contre 54% si l'indication est posée en

semaine (OR = 0.44, IC 95% [0.23-0.82], p=0.009).

Cette association reste significative aprés analyse multivariée (OR = 0.43, IC95%

[0.21-0.83], p=0.013) (Tableau 6).
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En fonction de la catégorie NESTm

Il y a une différence significative du taux de retard des chirurgies en fonction de la
catégorie NESTm de la chirurgie. Le taux de retard est de 63% pour les chirurgies
NESTm 1-2-3 contre 38 % pour les chirurgies NESTm 4-5 (OR =0.35, IC95% [0.21-

0.59], p<0.001).

Cette association reste significative aprés analyse multivariée (OR = 0.62 1C95% [0.48-

0.80], p<0.001) (Tableau 6).

La Figure 4 illustre la répartition des retard classés en catégorie au sein de chaque
classe NESTm. On peut observer graphiguement que les chirurgies les moins
urgentes (NESTm 4-5) sont plutét associées a de faibles retards (coté gauche de I'axe
des abscisses, correspondant a un ratio ATTS/ITTS bas), alors que les chirurgies les
plus urgentes (NESTm1-2) sont plutét associées a des retard plus importants (cété
droit de I'axe des abscisses, correspondant a un ratio ATTS/ITTS élevé, jusqu’a un

dépassement de plus de 10 fois le délai idéal.
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Patients au sein de chaque NESTm, %

100-
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B
2
20 ]
75- 3
4
5
62
50-
17 17
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5 2
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I 1 I 9 1
2 1 I 4 2
1 1
0. I L C :
[0-1[ [1-2[ [2-3[ [3-4] [4-5[ [5-10] >10

ATTS/ITTS ATTS/ITTS ATTS/ITTS ATTS/ITTS ATTS/ITTS ATTS/ITTS ATTS/ITTS
(pas de retard) ;
Degré des retards par ATTS/ITTS

Les valeurs au dessus des colonnes indiquent I'effectif en valeur absolue
La hauteur des colonnes représente sa proportion au sein de sa catégorie NESTm

Figure 4 : Retard en fonction de la catégorie NESTm
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En fonction du moment de la chirurgie

Il N’y a pas de différence significative de la fréquence des retards de chirurgie en
fonction du moment de réalisation de la chirurgie. La fréquence des retards est de 54
% pour les chirurgies réalisées en heure ouvrable contre 48 % pour celles réalisées
lors des périodes de permanence de soin (entre 18h et 08h, pendant les week-ends

ou jours fériés) (OR 0.81, 95% IC [0.47-1.38], p=0.44) (Tableau 4).

En fonction de la prise d’un traitement Antiagrégant
plaquettaire ou Anticoagulant

Il N’y a pas de différence significative de la fréquence des retards en fonction de la

prise ou non d’un traitement antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant par le patient.

Le taux de retard est de 47% pour les patients ne prenant pas ces traitements contre

59% pour ceux qui prenaient ces traitements (OR 1.54, IC 95% 0.86-2.82], p= 0.14).
Cette analyse incluait tous les types de chirurgie.

Il N’y a toujours pas d’association significative retrouvée lors de I'analyse multivariée

(OR 1.14, IC 95% [0.56-2.45], p=0.66) (Tableau 6).
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En fonction du lieu initial de prise-en-charge

Il'y a une différence significative du taux de retard en fonction du lieu de prise-en-
charge initiale. Les patients pris en charge dans d’autres ETS ont une fréquence de
retard a 56% contre une fréquence des retards a 41% pour les patients pris en charge

initialement au CHU (OR 0.56, IC 95% [0.33-0.93] p= 0.025).

Cette association reste significative aprés analyse multivariée (OR = 0.52, IC95%

[0.29-0.92], p= 0.027) (Tableau 6).

En fonction du lieu d’hospitalisation initial

Il N’y a pas de différence significative du taux de retard en fonction du type de service
de provenance du patient en analyse univariée. La fréquence des retards est estimée
a 49% pour les patients issus de secteurs hospitaliers conventionnels contre 60% pour
les patients issu d’'USI (OR 1.51, 95%IC [0.53-4.63], p=0.43). Cette association reste
significative apres analyse multivariée (OR = 4.01, 95%IC [1.22-14.20], p= 0.025)

(Tableau 6).
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Le Tableau 5 présentait présente I'analyse des différents facteurs de risque de retard

pour les variables quantitatives.

Tableau 5 Facteurs de risque de retard (variables quantitative)

FDR Retard / A I'heure Tvalue/pvalue OR(95% IC) P value
(moyenne) (non ajusté) ajusté (multivariée)

Age (en années) 62 /57 -2.15/0.032 0.99[0.97-1.01] 0.380

GCS initial 14/14 -0.33/0.73

Score de Charlson 3/2 -3.41 / <0.001 1.24[1.01-1.55] 0.046

mRS initial 3/<3 1.59/0.11 0.79 [0.66-0.94] 0.010

Score ASA >2/<2 -2.11/0.035

Nb de lignes ouvertes 4/4 -1.5/0.13

ASA : American Society of Anesthesiologists ; mRS : modified Rankin Scale ; GCS : Glasgow Coma Scale

En fonction de I'age des patients

Il'y a une différence significative de moyenne d’age entre les patients en retard ou non,
en analyse univariée. La moyenne d’age des patients opérés en retard est de 62 ans

contre 57 ans chez les patients opérés dans les délais (p=0.032) (Tableau 5).

Cependant cette association n’est plus significative aprés analyse multivariée (OR

0.99, IC95 % [0.97-1.01], p = 0.380) (Tableau 6).

En fonction de I’état de conscience

Il n’y a pas de différence significative de moyenne du GCS chez les patients pris en
charge en retard ou non. Le GCS moyen est de 14 chez les patients pris en charge en
retard et également de 14 pour les patients opérés dans les délais (p < 0.73)

(Tableau 5).
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En fonction des comorbidités

Il'y a une différence significative de moyenne du score de Charlson selon si les patients
sont pris en charge en retard ou non. Le score moyen de Charlson est de 3 chez les
patients pris en charge en retard contre 2 pour les patients pris en charge dans les
temps (p<0.001) (Tableau 5). Cette différence reste significative en analyse multivariée

(OR 1.24, IC 95% 1.01-1.55], p=0.046) (Tableau 6).

En fonction du handicap initial du patient

Il N’y a pas de différence significative du mRS initial en analyse univariée entre les
patients qui ont des chirurgies réalisées en retard ou non. Le mRS moyen est de 3
pour les patients pris en charge en retard contre un mRS moyen également de 3 pour
les patients pris en charge dans les temps (p=0.11) (Tableau 5). Cependant, une
différence significative apparait en analyse multivariée avec une diminution de risque
de prise-en-charge en retard significative a mesure que le mRS augmente (OR 0.79,

IC 95% [0.66-0.94], p=0.01) (Tableau 6).

En fonction du risque anesthésique préopératoire estimé

Il y a une différence significative entre les scores ASA des patients pris en charge en

retard ou non. Le score ASA moyen est de plus de 2 chez les patients pris en charge
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en retard contre un score moyen inférieur a 2 pour les patients pris en charge dans les

temps (p<0.035) (Tableau 5).

Ce score n’a pas été pas intégré dans une analyse multivariée.

Nombre de lignes opératoires ouverte le jour du BO

Il n’y a pas de différence significative du nombre moyen de lignes opératoires ouvertes

le jour de I'intervention selon si les patients sont pris en charge en retard ou non. Le

nombre moyen de ligne opératoire est de 4 pour les patients, qu’ils soient opérés en

retard ou non. (p=0.13) (Tableau 5).

Analyse multivarié des facteurs de risque de retard

Le Tableau 6 décrit les résultats de l'analyse multivariée des facteurs de risques

associés au retard.

Tableau 6 Analyse multivariée des variables associées au retard par régression logistique (n’=128)

Variables Estimate Std. Error z value Pr(>|z|) OR (IC 95%)

Age -0.010 0.011 -0.879 0.380 0.99 [0.97-1.01]
mRS initial -0.234 0.091 -2.561 0.010 0.79 [0.66-0.94]
NESTm -0.475 0.129 -3.677 <0.001 0.62 [0.48- 0.80]
Charlson 0.214 0.107 1.994 0.046 1.24 [1.01-1.55]
Prise d’un traitement 0.161 0.372 0.432 0.660 1.17 [0.56-2.45]
Indication le week-end -0.849 0.345 -2.472 0.013 0.43 [0.21-0.83]
PEC initiale au CHU -0.66 0.297 -2.208 0.027 0.52 [0.29-0.92]
Hospitalisé en USI 1.39 0.620 2.243 0.025 4.01[1.22-14.20]

USI : Unité de Soins Intensifs ; CHU : Centre Hospitalier Universitaire ; mRS : modified Rankin Scale
PEC : Prise en charge ; n’=nombre de patients pris en charge en retard
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Causes identifiées des retards dans les dossiers médicaux

Le Tableau 7 présente les causes de retards lorsqu’elles sont spécifiees dans le

dossier médical du patient.

Pour la majorité des retards, la cause de ces derniers n’est pas indiquée dans les
dossiers médicaux (62.5%). Lorsqu’elle I'est, il s’agit le plus souvent de retards liés a

la prise de traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire (19.5%).

Aucune mention de cause organisationnelle au retard (manque de matériel, salle
d’intervention indisponible, personnel non disponible, etc.) n’a été retrouvée dans les

dossiers des patients de cette étude.

Tableau 7 Descriptif des causes de retard énoncées dans les dossiers des patients

Cause identifiée dans le dossier Nombre de retard associé Proportion parmi les retards
(Total = 128) (en %)
Prise d’un traitement antiagrégant 25 19.5%
plaquettaire ou anticoagulant
Consultation tardive aux urgences 11 8.6%
Stabilisation de I'état du patient 10 7.8%
Dont autre chirurgie plus urgente 4 3.1%
Rapatriement d’un ETS éloigné/étranger 2 1.6%
Cause non spécifiée dans le dossier 80 62.5%

ETS : Etablissement de Soins
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Etude des facteurs associés aux criteres de jugement
secondaires

Variables associées a un séjour long (> 7 jours)

L’étude des variable associées au long séjour hospitalier (> 7 jours) est représentée

dans le Tableau 8.

Tableau 8 Facteurs de risques associés a un séjour long (> 7 jours) : (n*=123)

Variables Séjour long/Total OR (95% IC)
(non ajusté)

Retard

Non 45/127 (35%) 1 (Référence)

Oui 78/128 (61%) 2.82[1.71-4.72] p<0.001
Indication le week-end

Non 102/200 (51%) 1 (Référence)

Oui 21/55 (38%) 0.60[0.32-1.09] p=0.09
Chirurgie sur la garde/WE

Non 39/76 (51%) 1 (Référence)

Oui 84//179 (47%) 0.84 [0.49-1.44] p=0.52
PEC initiale au CHU

Non 84/158 (53%) 1 (Référence)

Oui 39/97 (40%) 0.59 [0.35-0.99] p=0.044

CHU : Centre Hospitalier Universitaire ; PEC : Prise en charge ; WE : week-end ; n* = nombre de séjours longs

Il existe une différence significative du taux d’hospitalisation avec séjour long en
fonction de la prise-en-charge en retard d’'un patient ou non. Les patients pris en
charge en retard ont 61% de séjours longs contre 35% pour ceux pris en charge dans

les temps (OR 2.82, IC 95% [1.71-4.72], p<0.001).

Il N’y a pas de différence significative du taux d’hospitalisation avec séjour long en

fonction du moment de I'indication chirurgicale. Les patients ayant eu une indication
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opératoire le week-end avaient 38% de taux de séjour long contre 51% pour ceux

ayant eu une indication posée en semaine (OR 0.60, IC 95% [0.32-1.09], p=0.09).

Il N’y a pas de différence significative du taux d’hospitalisation long en fonction du
moment de réalisation de la chirurgie. Les patients ayant été opérés sur les gardes ou
les week-ends avaient 47% de taux d’hospitalisation avec séjour long contre 51% pour

ceux opéres le reste du temps (OR 0.84, IC 95% [0.49-1.44], p=0.52).

Il'y a une différence significative du taux d’hospitalisation avec séjour long selon si les
patients ont été pris en charge initialement au CHU ou non. Les patients pris en charge
initialement au CHU avaient 40% de taux d’hospitalisation avec séjour long contre 53%

pour ceux issus d’un autre ETS (OR 0.59, IC 95% [0.35-0.99], p=0.044).

Tous les patients issus de la réanimation ont présenté un séjour hospitalier long

(données non montrées).

Variables associées a un séjour post-opératoire long (> 5
jours)

L’étude des variable associées a un séjour post-opératoire long (> 5 jours) est

représentée dans le Tableau 9.

Il n’y a pas de différence significative du taux de séjour post-opératoire long chez les
patients pris en charges en retard ou dans les délais. Les patients pris en charge en
retard avaient un taux de 44% de séjour post-opératoire long contre 42% chez ceux

pris en charge dans les délais (OR 1.08, IC 95% [0.66-1.78] p=0.74).
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Il n’y a pas non plus de différence significative du taux de séjour post-opératoire long
chez les patients ayant eu une indication chirurgicale le week-end, opérés pendant le

week-end ou sur la garde, ni encore pour ceux pris en charge initialement au CHU.

Tableau 9 Facteurs de risques associés a un séjour post-op long (> 5 jours) :

(n**=109)
Variable Post-op. long/Total OR (95% IC)
(non ajusté)

Retard

Non 53/127 (42%) 1 (Référence)

Oui 56/128 (44%) 1.08 [0.66-1.78] p=0.74
Indication le week-end

Non 86/200 (43%) 1 (Référence)

Oui 23/55 (42%) 0.95 [0.52-1.73] p=0.88
Chirurgie sur la garde/WE

Non 34/76 (45%) 1 (Référence)

Oui 75/179 (42%) 0.89 [0.52-1.53] p=0.67
PEC initiale au CHU

Non 66/158 (42%) 1 (Référence)

Oui 43/97(44%) 1.11 [0.67-1.84] p=0.69

CHU : Centre Hospitalier Universitaire ; PEC : Prise en charge ; WE : week-end
n** = nombre de séjours post-opératoires longs

Tous les patients hospitalisés initialement en réanimation ont présenté un séjour post-

opératoire long (données non montrées).

Variables associées a la survenue de complications

L’étude des variables associées aux complications figure dans le Tableau 10.

Il n’y a pas de différence significative du taux de complication entre les patients pris en
charge en retard ou non. Le taux de complication chez les patients pris en charge en
retard est de 31% contre un taux de complication a 33% pour les patients pris en

charge dans les délais (OR 0.92, IC 95% [0.53-1.61], p=0.78]).
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Il n’y a pas non plus de différence significative du taux de complication selon le moment
de l'indication opératoire, le moment de la chirurgie ou encore le lieu de prise-en-

charge ou d’hospitalisation initiale des patients.

Tableau 10 : Facteurs de risques associés a une complication : (n***=71)

Variable Complication /total OR (95% IC)
(non ajusté)

Retard

Non 37/113 (33%) 1 (Référence)

Oui 36/116 (31%) 0.92 [0.53-1.61] p=0.78
Indication le week-end

Non 54/178(30%) 1 (Référence)

Oui 19/51(37%) 1.36 [0.70-2.60] p=0.35
Chirurgie sur la garde/WE

Non 19/62 (31%) 1 (Référence)

Oui 54/167 (32%) 1.08 [0.58-2.05] p=0.81
PEC initiale au CHU

Non 42/141 (30%) 1 (Référence)

Oui 31/88 (35%) 1.28 [0.72-2.25] p=0.39
Hospitalisé en USI

Non 66/217 (30%) 1 (Référence)

Oui 4/12 (58%) 3.16 [0.98-11.02] p=0.054

CHU : Centre Hospitalier Universitaire ; PEC : Prise en charge ; WE : week-end
n*** = nombre de complications

Variables associées a I'’existence de séquelle motrice en
consultation de suivi

L'étude des variables associées a I'existence de séquelle motrice en consultation de

suivi est représentée dans le Tableau 11.

Il'y a une différence significative du taux de séquelle motrice selon si le patient a été
pris en charge en retard ou dans les délais. Le taux de séquelle motrice est de 19%
pour les patients pris en charge en retard contre 9% pour les patients pris en charge

dans les délais (OR 2.20, IC 95% [1.01-5.15], p=0.049).
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Il'y a une différence significative du taux de séquelle motrice selon le lieu de prise-en-
charge initiale du patient. Les patients pris en charge initialement au CHU avaient un
taux de séquelle motrice a 23% contre 8% pour ceux issus d’autres d’'ETS (OR 3.20,

IC 95% [1.46-7.34], p=0.004).

Il 'y a pas de différence significative du taux de séquelle motrice selon le moment de

l'indication ou de 'intervention chirurgicale.

Tableau 11 Facteurs de risques associés a une séquelle motrice : (n****=30)

Variable Séquelle OR (95% IC)
motrice/total (non ajusté)

Retard

Non 10/107 (9%) 1 (Référence)

Oui 20/107 (19%) 2.20[1.01-5.15] p=0.049
Indication le week-end

Non 22/166( 13%) 1 (Référence)

Oui 8/48 (17%) 1.32[0.52-3.08] p=0.54
Chirurgie sur la garde/WE

Non 9/59 (15%) 1 (Référence)

Oui 21/155 (13%) 0.86 [0.38-2.10] p=0.73
PEC initiale au CHU

Non 11/131 (8%) 1 (Référence)

Ovui 19/83 (23%) 3.20[1.46-7.34] p=0.004

CHU : Centre Hospitalier Universitaire ; PEC : Prise en charge ; WE : week-end
n**** = nombre de séquelles motrices

Variables associées a I’absence totale de séquelle en
consultation de suivi

L’étude des variables associées a I'absence totale de séquelle en consultation de suivi

est représentée dans le Tableau 12.
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Il n’y a pas de différence significative du taux d’absence totale de séquelle selon la
prise en charge en retard des patients ou non. Le taux d’absence totale de séquelle
est de 33% pour les patients pris en charge en retard contre 30% pour les autres (OR

1.13, 95% IC 0.64-2.00], p=0.66).

Il N’y a pas non plus de différence significative du taux d’absence totale de séquelle
selon le moment de I'indication opératoire, de la chirurgie ou selon le lieu de prise en

charge initiale des patients.

Tableau 12 Facteurs de risques associés a une absence de toute séquelle
(n** ***=70)

Variable Absence de OR (95% IC)
séquelle /total (non ajusté)

Retard

Non 33/109 (30%) 1 (Référence)

Oui 37/112 (33%) 1.13 [0.64-2.00] p=0.66
Indication le week-end

Non 60/173 (35 %) 1 (Référence)

Oui 10/48 (21%) 0.50 [0.22-1.04] p=0.064
Chirurgie sur la garde/WE

Non 18/60 (32%) 1 (Référence)

Oui 52/161 (32%) 1.11 [0.59-2.14] p=0.75
PEC initiale au CHU

Non 47/137 (34%) 1 (Référence)

Oui 23/84 (27%) 0.72 [0.40-1.30] p=0.28

CHU : Centre Hospitalier Universitaire ; PEC : Prise en charge ; WE : week-end
n** *** = nombre de patient sans séquelle en consultation de suivi

Variables associées a un retour a domicile direct en fin
d’hospitalisation

L'étude des variables associées a un retour a domicile est représentée dans le Tableau

13.
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Le taux de retour a domicile en fin d’hospitalisation est significativement différent selon
la présence d’un retard de prise-en-charge ou non. Le taux de retour a domicile direct
est de 63% pour les patients pris en charge en retard contre 75% pour les patients pris

en charge dans les délais (OR 0.58, IC 95% [0.34-0.99], p=0.047).

Il N’y a pas de différence significative de la fréquence de retour a domicile direct en fin
d’hospitalisation selon le moment de I'indication et de la chirurgie ou encore selon le

lieu de prise en charge initial.

Tableau 13 Facteurs de risques associés a un retour a domicile :
(n*** ***=176)

Variable RAD /total OR (95% IC)
(non ajusté)

Retard

Non 95/127 (75%) 1 (Référence)

Oui 81/128 (63%) 0.58 [0.34-0.99] p=0.047
Indication le week-end

Non 134/200(67%) 1 (Référence)

Oui 42/55(76%) 1.58 [0.81-3.24] p=0.18
Chirurgie sur la garde/WE

Non 52/76 (68%) 1 (Référence)

Oui 124/179 (69%) 1.04[0.58-1.84] p=0.89
PEC initiale au CHU

Non 108/158 (68%) 1 (Référence)

Oui 68/97 (70%) 1.08 [0.63-1.89] p=0.77
Hospitalisé en USI
Non 174/240 (72%) 1 (Référence)
Oui 2/15 (13%) 0.06 [0.01-0.23] p<0.001

CHU : Centre Hospitalier Universitaire ; PEC : Prise en charge ; WE : week-end
n*** *¥** = nombre de patient retournés au domicile en fin d’hospitalisation
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Description des patients sous traitement antiagrégant
plaquettaire ou anticoagulant

Le Tableau 14 décrit les différentes prises en charge des patients sous traitement

anticoagulant ou antiagrégant dans notre étude.

On entendait par « antidote » toute prescription médicamenteuse visant a annuler

I'effet des traitements.

Il pouvait s’agir d’'une transfusion plaquettaire pour les antiagrégants plaquettaires,
de la prescription de vitamine K pour les Antivitamine K ou la prescription

d’ldarucizumab pour les patients traités par dabigatran.

Une prise de traitement était considérée comme récente si la derniére prise de
traitement avait été effectuée dans un délai plus faible que le délai préconisé par les
RFE de la SFAR (Annexes 4-5-6).

Dans cette étude, 41% des patients n’ont pas été pris en charge en retard a cause
de leur traitement, soit parce qu’ils ont été opérés apres administration d’un antidote

(29%) soit parce qu’ils ont été opérés malgre la prise récente d’un tel traitement.

Tableau 14 Description des patients sous traitement antiagrégants plaquettaires ou anticoagulant (n=58)

Caractéristiques Effectif (Total =58) | Proportion (en %)
Patient ayant bénéficié d’'un antidote 17 29%
Patient ayant été opéré malgré la prise récente d’un tel traitement 7 12%
Patient pris en charge en retard a cause du traitement 25 43%
Patient pris en charge en retard pour une autre cause S 16%
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Discussion

Pour rappel, notre objectif principal est d’analyser I'incidence des retards de prise-en-
charge pour ces trois pathologies neurochirurgicales urgentes non vitales. Nous

voulons également déterminer les variables associées a ce retard.

L’objectif secondaire est d’évaluer si la survenue de ces retards est associée a un
pronostic clinique moins favorable pour les patients, ou a une durée d’hospitalisation

plus importante, notamment concernant la phase d’hospitalisation post-opératoire.

Description de la population

Age et comorbidités

Les caractéristiques des populations de chaque type de chirurgie sont différentes.

(Tableau 2)

Les patients opérés d’HSDC sont plutot des personnes agées (age médian de 77ans)
avec de nombreuses comorbidités (nombre de comorbidité médian a 2) et dont une
partie importante prennent un traitement antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant au
long cours (40.2%). Toutes ces caractéristiques sont fréquemment retrouvées dans

d’autre études (36,37).

La population des patients opérés de fractures vertébrales est plus diversifiée,

concernant parfois des sujets jeunes sans comorbidité ou parfois des personnes
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agees avec des comorbidités. La encore, ce type de population est fréquemment

retrouveé pour ces chirurgies (46).

La population des patients opérés d’hernie discale en urgence est constituée de
patients jeunes avec peu de comorbidité, hormis le tabagisme et I'obésité, comme

nous l'attendions (53).

Etat clinique initial

Les HSDC présentent fréquemment des troubles de la conscience (58% de GCS
anormal) et des déficits (51%). Ces éléments sont attendus car ce sont ces symptdmes

qui aménent a la réalisation d’une imagerie cérébrale (60).

Les hernies discales présentent pour la majorité un déficit initial (72%) élément lui

aussi constitutif de I'indication opératoire (54).

Concernant les fractures vertébrales, la majorité des patients ne présentent pas de
trouble de la conscience ni de déficit. Cela peut s’expliquer par un diagnostic le plus
souvent posé a la suite de la réalisation d’'un scanner rachidien réalisé dans le cadre
d’explorations paracliniques complémentaires, plutét que par la présence d'une
altération neurologique. Il est en effet recommandé d’effectuer un scanner du rachis
pour tout patient ayant une anamnése ou un examen clinique compatible avec une

facture rachidienne (61).

Objectif principal
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Au bloc de neurochirurgie du CHU de Lille, I'incidence globale du retard de prise en
charge chirurgicale des HSDC, fractures vertébrales et des hernies discales urgentes

est de 50.2%.

Cette incidence est similaire a celle retrouvée dans I'étude ACUTE-FLOW pour la

filiere NOR (No dedicated structure or team) (49.1%(28)).

La filiere NOR incluait les structures sans équipe ni salle d’intervention dédiées a la
prise en charge des urgences, et correspondait donc au modéle d’organisation flexible,
c’est-a-dire celui alors en place au bloc opératoire de neurochirurgie du CHU de Lille

au moment de notre étude.

I n'y a actuellement aucune autre étude frangaise disponible sur ce mode

d’organisation.

L'étude ACUTE-FLOW concernait tous types de chirurgies urgentes non cardiaques ;
les types de chirurgies et la population n’étaient donc pas les mémes. Cependant, le
fait de retrouver une incidence des retards similaire pour le méme mode d’organisation,
et ce malgré la différence de population étudiée, améne a se questionner sur

'imputabilité de ce mode d’organisation pour ce taux de retard significatif.

D’autres études complémentaires sur ce mode d’organisation sont donc nécessaires,
mais il est plausible qu’'une incidence des retards des chirurgies urgentes autour de

50% soit régulierement retrouvée pour ce type d’organisation en France.

Différence de retard en fonction du type de chirurgie

Cette étude ne met pas en évidence de différence significative de I'incidence des
retards selon le type de chirurgie. Cependant, il est possible qu’une telle différence
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existe, mais qu’elle n’ait pas pu étre mise en évidence par manque de puissance de
notre étude. En effet, la conception de cette étude n’avait pas pour objectif de mettre
en évidence cette distinction par type de chirurgie, de sorte que les effectifs au sein de
chaque catégorie de chirurgie sont assez réduits, notamment celui des chirurgies de

hernies discales qui ne comporte que 50 patients.

Cependant dans la mesure ou concernant chacune de ces populations est bien
différente, notamment en termes d’age et de comorbidités, 'absence de mise en
évidence d’une différence significative du taux de retard selon les différents types de
chirurgies, améne de nouveau a se poser la question de l'implication éventuelle du

mode d’organisation dans l'incidence de ces retards.

Facteurs de risque de retard

Moment de I'indication opératoire

Les chirurgies dont lindication sont posées le week-end, ont un taux de retard
significativement plus faible que les autres. Ce résultat est également retrouvé lors de

I'analyse multivariée.

Le week-end est, au moment de cette étude, la seule période pendant laquelle une
ligne opératoire d’urgence est disponible a n'importe quel moment de la journée (y
compris en heures ouvrées) et de la nuit. Ainsi, le fait que le taux de retard soit plus
faible lorsque l'indication est posée le week-end nous améne a penser que la
disponibilité 24h/24h d’une ligne d’'urgence pourrait étre ultérieurement associée a la

réduction du taux de retard.
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Catégorie d’urgence de la chirurgie

Les chirurgies les plus urgentes (c’est-a-dire avec un NESTm 1-3) présentent des taux
de retard plus importants que les chirurgies les moins urgentes, et cet effet est
conservé en analyse multivariée (Tableau 7 + Figure 3). Ce phénoméne était
également retrouvé dans I'étude ACUTE-FLOW (28). En effet, dans cette étude, les
patients NEST 1-2 avaient significativement plus de retard que les patients NEST 5-6

(OR 54.78 ; 95% IC [28.13-106.69] ; p < 0.001).

Comme évoqué précédemment, le parcours de soins entre l'indication opératoire et
l'incision chirurgicale est constituée d’une suite d’étapes. Ainsi, méme si le degré
d’'urgence peut accélérer la plupart de ces étapes, il existe malheureusement des
temps minimums incompressibles pour certaines d’entre elles. La coordination de
'ensemble des équipes, la préparation du matériel, la réalisation, le brancardage, sont
des exemples d’étapes qu'il est possible d’écourter mais qu'’il n’est pas possible de
supprimer. Lensemble de la chaine de soins est donc plus facilement réalisable dans
un temps imparti déterminé quand celui-ci s’étend sur un temps plus long de 24 h

(NESTm 3), plutdt que sur un temps court de 6 h (NESTm 1), par exemple.

De plus, I'échelle NESTm prend en compte le niveau de gravité clinique des patients.
Or, la prise en charge de patients plus graves peut également rajouter des étapes
supplémentaires dans le parcours de soin, ce qui ne facilite pas la rapidité de la prise
en charge. On peut citer en exemple la nécessité de réaliser une autre intervention
plus urgente nécessaire pour certains patients graves, venant cependant ajouter du

délai avant I'incision neurochirurgicale.

Par ailleurs, il n’existe pas de classification du degré d’urgence des chirurgies connue
par 'ensemble de I'équipe du bloc opératoire de neurochirurgie. Or, il a été établi que
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I'existence d’une telle classification, comme la classification TACS (29), permettait une
diminution des délais opératoires pour les chirurgies les plus urgentes notamment par
le biais d’'une meilleure coordination entre les différents acteurs de la chaine du soins
(29,62,63), du fait de la connaissance de ce délai par tous les acteurs de la chaine de

soin.

En France, on peut citer également en exemple la réalisation des césariennes
urgentes, codifiées le plus généralement en code Rouge, Orange ou Vert, selon le
degré d’urgence(Rouge<15 minutes, Orange <30 min, Vert<1h). Chaque intervenant
au sein de la maternité est au courant des ITTS associés, et l'instauration de ce code

couleur a également permis la réduction des délais d’interventions (64).

La mise en place d’'une telle classification pourrait peut-étre constituer une aide dans

la planification des urgences neurochirurgicales au sein du bloc opératoire.

Le moment de réalisation des chirurgies

Il N’a pas été mis en évidence de taux de retard plus important pour les chirurgies
réalisées sur la garde/week-end comparativement aux chirurgies réalisées en heures

ouvrables (8h-18h) (Tableau 4).

Un résultat différent avait été retrouvé dans I'étude ACUTE-FLOW, qui avait mis en
évidence une fréquence des retards plus importante pour les patients opérés pendant
le week-end ou en garde lors de I'analyse des données du CHU de LILLE, détaillée
dans la thése du Dr Lepercq (65). L'hypothése retenue était que ces retards étaient
liés a un manque d’effectif étant donné qu’il s’agit de périodes a effectifs réduits. Dans
le cas de notre étude, bien qu’il s’agisse également d’'une période en effectif réduit, il

s’agit également des seules périodes ou une ligne d’'urgence est disponible. Le fait
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qu’une ligne d’urgence soit ouverte en permanence pourrait potentiellement avoir eu
un effet bénéfique sur le risque de retard, sans étre affecté par la réduction de
personnel qui est dans ce cas dédié (modéle DET), ce qui pourrait ainsi expliquer le
fait que les patients puissent étre pris en charge pour la réalisation de leur acte

chirurgical en temps et en heures.

La prise d’un traitement antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant

La prise d’'un traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire n’a pas été
retrouvée comme associée a un taux de retard significativement supérieur, aussi bien

en analyse univariée qu’en analyse multivariée.

Une association de ce type de traitement avec une augmentation du délai opératoire

avait pourtant été retrouvée dans une étude précédente (41).

Toutefois cette étude ne concernait que des patients ayant été opérés d’'un hématome

sous dural chronique.

Comme décrite précédemment, 'utilisation de ce type de traitement concerne ici, pour
la majorité, des chirurgies d’HSDC, qui ne représentent que 40% de la population
étudiée. Ces traitements ne sont donc retrouvés que chez 22% de la population
globale de notre étude, contre 43% de la population étudiée, par exemple, par Venturini

et al.

De plus, le délai de sécurité nécessaire avant la réalisation d'une chirurgie
intracranienne apreés prise de ces traitements est parfois plus important que celui pour
les chirurgies du rachis. On peut citer en exemple le traitement par aspirine, qui impose

un temps d’attente de 5 jours pour les HSDC contre 3 jours pour les patients opérés
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du rachis. Ces traitements ont donc moins de risque d’engendrer un retard de prise en

charge pour les hernies discales et les fractures vertébrales. (Annexes 4-5-6)

Ainsi, la faible prévalence de I'utilisation de ces traitements dans notre étude, couplée
a I'nétérogénéité de la population globale, pourraient expliquer cette absence de

significativité statistique concernant le risque de retard.

Par ailleurs, 29% des patients sous traitement ont bénéficié de la prescription d’'un
antidote (transfusion de plaquette, vitamine K, Idarucizumab), et 12% ont été opérés

malgré la prise récente de ce type de traitement (Tableau 14).

En effet, lorsque le chirurgien et I'anesthésiste considérent que l'urgence de la
chirurgie prévaut sur le risque lié au traitement, soit le patient bénéficie de la
prescription d’'un antidote, soit la chirurgie est tout méme réalisée malgré les risques

encourus.

Ces deux mesures ont donc réduit 'impact de ces traitements dans la survenue des
retards chirurgicaux, et pourraient également expliquer cette absence de significativité

statistique.

Le lieu de prise-en-charge initiale des patients

Les patients pris en charge initialement au CHU ont un risque moins important de
prise-en-charge avec retard par rapport a ceux provenant d’un autre ETS. Cette

association persistait en analyse multivariée.

Un résultat similaire avait été retrouvé pour ACUTE-FLOW (65).

Comme nous I'évoquions précédemment, il existe différentes étapes de la chaine de
soins aboutissant a la réalisation de lintervention. Lorsque les patients sont
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diagnostiqués dans un autre ETS, alors un transport inter hospitalier vient s’ajouter a
cette chaine, pouvant rallonger le délai préopératoire. Il est donc attendu que le retard

soit moins fréquent chez les patients pris en charge a proximité du lieu d’opération.

Le lieu d’hospitalisation initial

Les patients qui sont hospitalisés en USI présentent un risque plus élevé de retard, y

compris apres analyse multivariée.

Cet effet peut s’expliquer par la nécessité pour ces patients de devoir bénéficier
davantage de soins préopératoires afin de pouvoir réaliser une intervention en toute
sécurité. |l s’agit notamment des patients hospitalisés au déchocage chirurgical aprés
un polytraumatisme, et qui nécessitent par exemple une laparotomie pour stopper un

saignement avant de pouvoir bénéficier d’'une neurochirurgie.

Par ailleurs, les ITTS des fractures du rachis sont raccourcis a 24h (Annexe 10) si les
patients étaient hospitalisés en réanimation, conformément aux données de la
littérature (66). Des ITTS plus courts sont donc plus difficiles a respecter et donc plus

a risque de retard, comme mentionné précédemment.

Le nombre de lignes ouvertes le jour de I'intervention

Le nombre de lignes ouvertes le jour de lintervention n’est pas associé

significativement au retard.

Nous pensions que la présence de plus de ligne d’intervention pouvait étre associée a
moins de retard de prise en charge, car plus de lignes d’interventions auraient pu étre
synonymes de plus de flexibilité dans les plannings opératoires et donc d’'une meilleure
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capacité a intégrer les urgences dans le planning de chirurgie programmeée.
Cependant, il aurait été surement plus judicieux d’évaluer cette composante le jour de
l'indication opératoire, ainsi que durant les jours d’attente de la chirurgie, afin d’évaluer
correctement cet effet. |l aurait peut-étre pu étre mis en évidence davantage de retard
en période de moindre effectif (4 lignes de chirurgies programmeées) par rapport aux
périodes en effectif complet (6 lignes de chirurgies programmées). Ainsi d’autres

investigations pourraient étre nécessaires en vue d’un tel objectif.

Les comorbidités du patient

Le fait d’avoir un age, un score de Charlson ou bien un score ASA élevés sont tous les
trois significativement associés a un risque plus important d’étre pris en charge en

retard.

En effet, il a été réguliérement retrouvé dans la littérature que les comorbidités et 'age
étaient associés a des délais opératoires plus importants pour les chirurgies urgentes

(17,41).

Cela pourrait s’expliquer par le fait que ces patients nécessitent plus souvent des avis
auprées d’autres spécialistes (par exemple de cardiologue), ou bien encore que ces
patients nécessitent parfois des réunions collégiales préopératoires relatives a la

proportionnalité des soins, engendrant des délais supplémentaires.

Nous avons choisi d’utiliser le score de Charlson plutdét que le score ASA lors de
'analyse multivariée, car son association avec le retard est plus significative (p<0.001)

que celle du score ASA (p=0.035). Linclusion du score de Charlson et du score ASA
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dans cette analyse aurait été redondante, étant donné que ces deux scores prennent

en compte les comorbidités des patients dans leur calcul.

L'association entre retard et age des patients n‘est plus retrouvée en analyse
multivariée. Cette perte de significativité pourrait s’expliquer par la présence
simultanée du score de Charlson (calculé a partir des comorbidités et de I'dage (Annexe
12), dans cette analyse. Ainsi, ce sont les comorbidités associées a I'age qui
expliqueraient 'association de I'dge avec le retard en analyse univarié, plutét que I'age

lui-méme

Criteres de jugements secondaires

Concernant la durée d’hospitalisation

Le fait d’étre pris en charge en retard est significativement associé a plus de séjours
hospitaliers totaux longs (> 7 jours, entre la pose de I'indication chirurgicale jusqu’a la
sortie du service de neurochirurgie). Ce résultat est cohérent avec celui retrouvé par
ACUTE-FLOW et dans une autre étude (35,49). En effet, il parait évident qu’une prise-
en-charge en retard implique des temps préopératoires plus longs, et donc des temps

totaux d’hospitalisation plus importants.

Cependant le retard semble impacter uniquement la période préopératoire en termes
de durée de séjour, puisque l'association entre retard et temps d’hospitalisation long

n’est pas retrouvée pour la période post-opératoire (Tableau 9).
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L'association entre prise-en-charge initiale au CHU et temps d’hospitalisation total
court pourrait s’expliquer par I'association précédemment décrite entre la prise-en-

charge initiale au CHU et le faible taux de retard.

Concernant la survenue de complication post-opératoire

Notre étude ne retrouve pas d’association entre la prise en charge en retard et la
survenue de complications chez les patients (Tableau 10). Cette association n’avait
pas été mise en évidence non plus par I'étude ACUTE-FLOW. Cette absence
d’association pourrait peut-étre s’expliquer par un manque de puissance statistique de

notre étude, celle-ci n’ayant pas été congue dans cet objectif.

Il est & noter que d’autres études de plus grandes envergures avaient réussi a mettre
ce lien en évidence, comme I'étude réalisée par Mclsaac et.al (17) qui retrouvait une
association significative entre le retard de prise-en-charge et la survenue de décés
intra hospitalier (OR 1.56, p<0.05, n= 15160). Aucun des autres facteurs de risques
que nous avons étudiés n'a été retrouvé comme significativement associé a la

survenue de complication.

Par ailleurs, il existe une association fréquemment retrouvée entre hospitalisation en
USI et complications post-opératoires pour les chirurgies réalisées en urgence (67,68).
Or, notre étude ne retrouve pas de résultats similaires sur ce point. Cette absence de
significativité statistique entre hospitalisation en USI et complications est
vraisemblablement liée a un manque de puissance compte tenu de l'effectif trés réduit

des patients hospitalisés en USI (seulement 12 ont pu avoir une consultation de suivi).
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Concernant I’existence d’une séquelle motrice en consultation
de suivi

Retard et séquelle motrice

Dans cette étude, une association significative est retrouvée entre le fait d’étre pris en
charge en retard et la probabilité de présenter une séquelle motrice en consultation de

suivi (OR 2.20, p=0.049).

Pourtant, le niveau de significativité est relativement faible (0.049 = 0.05), et nous
retrouvons un nombre total de séquelles motrices plutét faible (n** ***=30, a savoir
14% de séquelles motrices parmi tous les patients ayant bénéficié d’'un suivi dans cette

étude).

Cependant, une telle association n'est pas forcément surprenante. En effet, une
parties des ITTS déterminés lors de ce travail, sont basés sur des recommandations
(51) ou sur d’autres études (57,69), qui préconisaient ces délais précisément parce les
études référencées avaient mis en évidence une association entre des délais de
chirurgie longs et la persistance de séquelles motrice. Il n’est donc pas surprenant que
les prises-en-charge réalisées hors de ces délais aient potentiellement plus de risque
de présenter des séquelles motrices. Une telle association devrait toutefois étre

correctement explorée par des études dédiées.

Prise en charge initiale au CHU et séquelle motrice

Paradoxalement, une association significative a été retrouvée entre le fait d’étre pris

en charge initialement au CHU et un risque accru de présenter un déficit moteur en
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consultation de suivi. Cette association nous a paru étonnante, dans la mesure ou ces
patients étaient significativement moins susceptibles d’étre pris en charge en retard
(Tableaux 4 et 6), et donc devaient, en théorie avoir moins de risque de présenter un
déficit.

Cependant, une étude plus approfondie de notre population a mis en évidence une
proportion semblant plus importante de consultation initiale au CHU pour les chirurgies
de hernies discales urgentes (78%) par rapport aux autres chirurgies (20% pour les
HSDC et 36% pour les fractures vertébrales). Comme ces chirurgies semblent
présenter davantage de séquelles motrices en consultation de suivi (30% pour les
hernies discales urgentes, 5% pour les HSDC et 10% pour les fractures vertébrales),
cette différence de risque de présenter des séquelles est potentiellement due a un
biais de sélection des malades en défaveur du CHU de Lille concernant le sur-
recrutement des hernies discales urgentes. Nous avons donc réalisé une analyse
bivariée, qui ne retrouve plus d’association significative entre la prise-en-charge initiale
au CHU et le risque de présenter une séquelle motrice lorsque le type de chirurgie est

également pris en compte (Annexe 14).

De maniere générale, il peut exister un biais de sélection concernant les patients pris
en charge initialement au CHU. Comme cet établissement se positionne comme centre
hospitalier de recours dans le traitement de nombreuses pathologies notamment
neurochirurgicales, les patients présentant les états cliniques les plus graves ou en
période horaire de permanence des soins (week-end et garde) sont plus facilement
orientés d’emblée vers le CHU, notamment via la régulation par le SAMU. Cela
expligue le fait que les patients pris en charge initialement au CHU ont

significativement plus de risque de présenter un déficit lors du diagnostic,
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comparativement a ceux initialement pris en charge dans un autre ETS (OR 2.54, 95%

IC [1.52-4.30], p<0.001, (Annexe 15).

Facteurs associés a I’absence de toute séquelle en consultation de suivi

Aucun des facteurs de risques étudiés (Tableau 12) n’a été retrouvé comme
significativement associé a 'absence de toute séquelle neurologique en consultation

de suivi.

Il n’est pas possible de conclure a une absence ou non d’association au vu du design

de cette étude.

Concernant les types de chirurgies

Finalement la prise en compte des HSDC permet une évaluation de I'impact des
traitements antiagrégant plaquettaire et anticoagulants dans la prise en charge.
L'inclusion des HD urgentes permet plutét une évaluation des déficits de ces urgences,
alors que la prise en compte de I'impact des USI est possible par les fractures
vertébrales. Cependant, comme ces particularités étaient « uniques » a chaque type
de chirurgie, elles n’étaient finalement que faiblement représentées dans cette étude,

empéchant des conclusions fiables sur ces sujets.
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Limites et biais de I’'étude

Cette étude comporte certaines limites attendues, notamment au vu de son design.

Dimensionnement de I’étude

Nous avons certes atteint notre objectif de recueil pour le critére de jugement principal,
cependant ce dernier ne permet pas une évaluation fiable des critéres de jugement
secondaires. Cette limite est particulierement marquée pour les patients issus d’'USI
(n=15), ceux présentant un déficit moteur en consultation de suivi (n** ***=30) ou
encore ceux ayant présenté une complication (n*** ***=73). Ces faibles effectifs
rendent par ailleurs difficile la réalisation d’analyse multivariée pour les critéres de

jugement secondaires.

Ainsi les risques de ne pas observer d’association significative par manque de
puissance (erreur de premiére espéce) ou bien de retrouver une association

significative liée au hasard (erreur de deuxiéme espéce) sont importants.

Notre étude est limitée a trois types de chirurgies, limitant donc son extrapolabilité sur

'ensemble des urgences en neurochirurgie.
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Caractere rétrospectif

Premiérement, le caractére rétrospectif de I'étude a pu favoriser I'existence de biais.
Par exemple, certaines données d’intérét (comme par exemple les causes
organisationnelles des retards) n’ont pas pu étre recueillies, comme cela aurait pu étre

possible si 'analyse avait pu étre menée de fagon prospective.

Par ailleurs, seuls 83% des patients inclus dans I'étude ont bénéficié d’une
consultation de suivi. Pour les 17% de patients considérés comme perdus de vus
(n=41) pour lI'analyse du suivi (hormis pour les patients décédés (n=7), nous ne

disposons pas d’informations sur leur devenir neurologique.

De plus, la cause formelle des retards de prises-en-charges n’est que rarement
identifiée dans les dossiers, soit 62.5% des dossiers sans cause spécifiée. La mention
de retard pour cause « organisationnelle » n’est par exemple jamais mentionnée dans
les dossiers des patients. Cependant, considérer pour autant que tous les retards sans
cause mentionnée dans le dossier seraient liés a I'organisation constituerait une
erreur. En témoigne notamment le fait qu’il n’y avait que 2 mentions de retard pour
cause d’éloignement de I'ETS d’origine dans les dossiers médicaux, alors que
I'association entre prise-en-charge dans un autre ETS et |la proportion de retard a été
retrouvée significative. Nous pouvons donc seulement considérer que la proportion

des retards liés a I'organisation se situe entre 0 et 62.5%.

L'étude ACUTE-FLOW avait retrouvé une cause « organisationnelle » pour 50.2% des
retards observés, sans cependant faire de distinction entre les différents modes
d’organisation (28). Ces causes organisationnelles pouvaient étre liées a un manque

de personnel, de salle d’intervention disponible ou encore de matériel adéquat.
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Détermination des ITTS

Nous avions pour objectif d’établir les ITTS en fonction des recommandations des
différentes sociétés scientifiques. Cependant la majorité des situations cliniques
rencontrées ne disposaient pas de recommandations explicites sur leur délai idéal de
prise-en-charge. Ainsi, bien que les chirurgiens référents aient essayé de justifier au
maximum les ITTS par des données issues de la littérature scientifique, 'absence de
recommandations pourrait étre témoin de I'absence de consensus sur les délais de

prise-en-charge de ces pathologies.

Ainsi, I'établissement d’'ITTS « trop courts » (en termes d’'impact clinique réel sur le
pronostic neurologique post-opératoire) a pu engendrer une surestimation du taux de
retard observé pour certaines chirurgies, et une sous-estimation de I'association de

ces retards avec les critéres de jugement secondaires.

A l'inverse, I'établissement d'ITTS « trop longs » a pu entrainer une sous-estimation
du taux de retard, et une surestimation de leur potentielles conséquences sur le

devenir clinique des patients.

Analyse des résultats

Les analyses statistiques ont été effectuées par l'investigateur principal, ce qui a pu

entrainer I'existence d’un biais de confirmation.

Ces analyses ont cependant été réalisées avec I'aide d’un intervenant extérieur a ces

problématiques, permettant ainsi d’atténuer ce risque.
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Perspectives

Notre étude retrouve une incidence globale importante (50.2%) des retards de prise-
en-charge des urgences neurochirurgicales étudiées (hématomes sous-duraux
chroniques, hernies discales urgentes, fractures vertébrales). Cette incidence est
comparable a celle retrouvée par I'étude princeps ACUTE-FLOW, pour les modéles

organisationnels du méme type (NOR, modéle « flexible »).

Les chirurgies les plus urgentes (NESTm bas) étaient plus fréquemment prises en
charge en retard, de maniére significative. Cela nous améne a nous questionner sur
I'utilité de mettre en place une classification du type TACS (69) au sein de notre BO,

dans le but de réduire ces retards en identifiant plus facilement le niveau d’urgence.

De plus certains éléments, comme la plus faible incidence du taux de retard observée
lorsque les indications chirurgicales sont posées le week-end (résultat qui nous
intéresse tout particulierement), nous aménent a examiner sous un nouveau jour la
pertinence d’une ligne d’urgence disponible a tout moment, qui pourrait probablement
diminuer I'incidence de ces retards. Ce phénomeéne a déja été observé lors d’études
précédentes, qui retrouvaient une diminution des délais opératoires aprés un passage
du mode d’organisation « flexible » au mode d’organisation « hybride » (32).
L'incidence de ces retards pourrait étre associée des taux de séquelles motrice plus
fréquentes, ce que nous n'avons pas réussi a mettre en évidence de maniére fiable
dans notre étude par défaut de puissance statistique en lien avec son design. Cette
étude vient néanmoins apporter de nouveaux arguments dans I'hypothése d’une

élaboration de recommandations futures sur le sujet.
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Cependant, les modalités éventuelles de mise en place d’une telle ligne d’'urgence

n'ont pas été explorées par ce travail.

En effet, il s’agira d’établir un compromis entre augmentation de I'accessibilité au bloc
opératoires des urgences et accessibilité pour les chirurgies programmeées, compromis

décrit par la majorité des études sur le sujet (20).

En effet, une estimation fine des besoins doit étre réalisée, notamment en termes de
disponibilité de ressources allouées a une éventuelle ligne d’'urgence. Ceci afin d’éviter
un déséquilibre d’accés au bloc opératoire entre chirurgies urgentes et chirurgies

programmeées.

Finalement, I'Evidence-Based-Management invite a réaliser des arbitrages entre
capacités organisationnelles, rentabilité, efficacité de prise-en-charge ; tous ces
parameétres sont importants mais parfois en contradiction. Ce n’est qu’en prenant en
compte 'ensemble des paramétres impactés par de telles décisions organisationnelles
que la gestion des ressources pourra étre effectuée de maniére adaptée. Comme ces
décisions concernent des réattributions de ressources humaines, matérielles et de
temps, il estimpératif qu’elles tiennent compte des conditions locales de I'organisation

dans laquelle elles doivent s’inscrire.

C’est dans cet état d’esprit que, depuis mai 2023, I'organisation du bloc opératoire a
été modifiée, avec l'instauration d’'une « demi-ligne » d’urgence, les jours ou cela est
possible. Il serait donc intéressant de réaliser une étude comparative a la nétre, afin
de mesurer I'impact de ce changement d’organisation pour la prise-en-charge des
neurochirurgies urgentes. Cette demi-ligne d’urgence constitue-elle un bon

compromis, au vu des ressources actuelles du bloc neurochirurgical de Lille ?
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Conclusion

Notre étude retrouve une incidence globale du retard de prise-en-charge des
hématomes sous-duraux chroniques, fractures vertébrales et hernies discales
urgentes, de 50.2%. Cette fréquence est similaire a celle retrouvée par 'étude ACUTE-
FLOW sur le méme mode d’organisation (« flexible », NOR). Des facteurs de risques
significatifs de retard ont été mis en évidence, comme un degré important d’urgence
chirurgicale, ou encore I'absence de ligne d’'urgence ouverte au moment de I'indication
opératoire. La création d’une classification des urgences neurochirurgicales ainsi que
la mise en place d’'une ligne d’'urgence pourraient permettre une diminution de ces

retards. La faisabilité et les modalités de telles mesures reste encore a étudier.

Une étude de I'impact de la mise en place récente d’'une demi-ligne d’urgence aurait

un intérét dans ce contexte.
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Annexes

Category Physical Status

ASA 1 Normal healthy patient
ASA 2 Patient with mild systemic disease

ASA 3 Patient with severe systemic disease that is not a constant
threat to life

ASA 4 Patient with severe systemic disease that is a constant threat
to life

ASA 5 Moribund patient not expected to survive with or without
surgery

American Society of Anesthesiologists

Annexe 1 Score ASA
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Lepercq (et.al) 2023

cases

Annexe 2 Non Elective Surgery Triage
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Ideal Time To NEST
Category Surgery (iTTS) Possible clinical scenario (Non- Elective
Surgery Triage)
Immediate Hemodynamic instability
(< 30 minutes) (example: bleeding NEST 1
traumatic emergency)
Emergency < 1 hour Viscus perforation,
vascular compromise, NEST 2
sepsis (Limb ischemia,
diffuse peritonitis)
< 4 hours Extremity compartment
syndrome
Ascending cholangitis
< 12 hours -Bowel obstruction
appendicitis
< 48 hours Second look laparotomy NEST §
Semi-urgent Acute cholescystits
<72 hours First debridement of burn NEST 6




Grades

Definition

Grade I:

Grade II:

Grade III:
Grade IlI-a:
Grade ITI-b:
Grade 1V:
Grade TV-a:
Grade IV-b:
Grade V:
Suffix °d’:

Clavien (et.al) 1992

Any deviation from the normal postoperative course without the need for pharmacological treatment or surgical, endoscopic and
radiological interventions.

Acceptable therapeutic regimens are: drugs as antiemetics, antipyretics, analgetics, diuretics and electrolytes and physiotherapy.
This grade also includes wound infections opened at the bedside.

Requiring pharmacological treatment with drugs other than such allowed for grade I complications.
Blood transfusions and total parenteral nutrition are also included.

Requiring surgical, endoscopic or radiological intervention

intervention not under general anesthesia

intervention under general anesthesia

Life-threatening complication (including CNS complications)* requiring 1C/ICU-management
single organ dysfunction (including dialysis)

multi organ dysfunction

Death of a patient

If the patient suffers from a complication at the time of discharge (see examples in Appendix B, http://Links.Lww-.com/SLA/A3),
the suffix “d” (for “disability’) is added to the respective grade of complication. This label indicates the need for a follow-up to
fully evaluate the complication.

Annexe 3 Classification de Clavien-Dindo
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R4.2.1 - Chez un patient traité par un anticoagulant oral direct et nécessitant une procédure invasive non
programmée, les experts suggérent de suivre l'algorithme suivant pour réduire les complications
hémorragiques et prévenir les complications thrombotiques (figure 8) :

Procédure invasive non programmeée pour un patient traité par anticoagulant oral direct ’

Procédure a faible risque hémorragique
réalisable chez un patient anticoagulé
[ Dabigatran | | AOD anti-Xa : apixaban, edoxaban, rivaroxaban | { Réaliser la procédure |
AVIS D’EXPERTS
| Mesure de la concentration en dabigatran | | Mesure de la concentration en AOD anti-Xa |
l $ AVIS D'EXPERTS l l AVIS D'EXPERTS 1
Résultat non disponible | nOD)>seuil* || [AOD)sseul | |  [AOD]>seuil* | | Résultatnon disponible rapidement *
rapidement * GRADE 2+ I 1
i Discuter les CCP #
idarucizumab 25-50 Ul/kg
5glIVL?®
- ) n Retarder la - avant la procédure: si nécessité d'une
$ : si indisponible, CCP 25-50 Ulkg selon les "~ : : ;
mémes modalités qu'avec les AOD anti-Xa® ?rooéqure si cela hémostase optimale (neurochir...)
n’'entraine pas une = —
perte de chance - per procédure: si saignement anormal ]
pour '9;"“9"‘ Pas de geste neuraxial ¢ | AVIS D'EXPERTS
Si [dabigatran] avant réversion >200 ng/mL Relsor B s = e
. ¥ procédure invasive Si la procédure est prévue > 12h
Nouvelle mesure 12-24h aprés idarucizumab '_{ 1 mu“! tenir compte de la baisse de la [AOD]
l GRADE 2+ ] = Z | ou réaliser un dosage avant la procédure (grade 2+)
: = romboprophylaxie veineuse si indiquée
Si [dabigatran] > segtl de sécurité # Les CCP sont dosés en unités de facteur IX
discuter 2°™ dose d'idarucizumab Reprise de I'anticoagulation curative
si risque hémorragique persistant selon le risque hémorragique et thrombotique §Gestes neuraxiaux : ils incluent la ponction lombaire,
GRADE 2+ (a titre indicatif entre 24 et 72h) la rachianesthésie, la péridurale et la péri-rachi
Cimuimn O GRADF 1+ combinée. lls n'incluent pas la chiruraie rachidienne.
RFE SFAR 2024

Annexe 4 RFE SFAR Anticoagulants oraux directs
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R4.1.1 - Chez un patient traité par AVK et nécessitant une procédure invasive non programmée, les
experts suggerent de suivre I’algorithme suivant (figure 7).

GRADE 2+

Mesure de I'INR pour
les procédures ol un
surdosage conduit a
modifier la
prise en charge

Réaliser la procédure invasive

Procédure urgente Procédure semi-urgente
délai < 12 heures délai > 12 heures
! !
| Mesure de INR | | Mesure de I'NR
I ‘GRADE 1+ GRADE 1+
[ v ]
Résultat non disponible || INR > seuil I INR < seuil [ INR > seuil
rapidement GRADE 1+
ccP ccP
25 Ul/kg (=1ml/kg)* (posologie du RCP) = 3
+ VitK 5 mg IV ou PO +VitK 5 mg IV ou PO vitk 5 mg IV (ou PO)
lammz I mf GRADE 1+ GRADE 2+
Contréle de I'INR dans les 30min Contréle de INR a 212h
Discuter CCP (posologie du RCP) pour vérifier que le seuil
si INR > seuil est atteint
' ' !

Reéaliser la procédure invasive

GRADE 1+

Reprendre une anticoagulation curative (a titre indicatif : entre 24-72h)
Dans l'intervalle, thromboprophylaxie veineuse si indiquée

RFE SFAR 2024

Annexe 5 RFE SFAR Anti-vitamine K
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GRADF 1+

GRADE 1+

* Discuter 10 mg si procédure & trés haut
risque hémorragique suivie dune reprise
retardée de I'anticoagulation.

# Les CCP sont dosés en unités de facteur IX.

§ Gestes neuraxiaux : ils incluent la ponction
lombaire, la rachianesthésie, la péridurale et la
péri-rachi combinée. lis n'incluent pas la
chirurgie rachidienne.




Procédure invasive non programmée chez un patient traité par agent(s) antiplaguettaire(s) (AAP) I

|

[ Procédure réalisable sous AAP? |

non

oui — Réaliser la procédure

Procédure de sauvetage ou urgente |

| Procédure semi-urgente |

I

Procédure
neurochirurgicale

Procédure non
neurochirurgicale

Neutralisation
du / des AAP

|

Réaliser la
procédure

SFAR 2021

Commencer
la procédure

saignement per-procédural

non controlable

attribué & la bithérapie

antiplaguettaire

Neutralisation
du / des AAP

Possibilité d'attendre
les durées optimales
d'interruption des AAP **

.

non 1
/ oin

Attendre
puis réaliser
la procédure

* Derniére prise & :

J-3 pour l'aspirine

J-5 pour clopidogrel® et ticagrelor®
J-T pour prasugrel®

(Ajouter 2 j pour la neurochirurgie

intracranienne quel que soit I'AAP)
(°) inhibiteurs de P2Y,,

# En cas de chirurgie de pontage
coronaire semi-urgente, il esl proposé
d'utiliser un test fonctionnel plaquettaire
pour raccourcir les durées d'arrét des
des inhibiteurs de P2Y,, dans les
équipes formées et rompues & son
utilisation

Fracture du col fémoral : un traitement
par clopidogrel ne doit pas retarder la
chirurgie

Pas d'ALR rachidienne chez les patients
traités par un inhibiteur de P2Y,,

I Moyens de neutralisation : cf figure 2

Annexe 6 RFE SFAR Antiagrégant Plaquettaires
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Niveau de

Description

Rankin

0 Aucun symptéme

Aucune incapacité significative en dépit des symptéomes;
capable d'effectuer toutes les taches et activités habituelles.

Handicap léger : incapable d'effectuer toutes les activités
2 antérieures, mais capable de s'occuper de ses propres

affaires sans assistance.

Handicap modéré : nécessitant de l'aide, mais capable de

3
marcher sans assistance*.
Handicap modérément sévére : incapable de marcher sans

4 assistance et incapable de s'occuper de ses propres besoins
corporels sans assistance.

5 Handicap sévére : alité, incontinent et nécessitant de
I'attention et des soins infirmiers constants.

Dromerick (et.al) 2003

Annexe 7 Echelle du modified Rankin Scale
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Activité

Ouverture
des yeux

Score
4

Enfant/Adulte

Description
Spontanée

3

A la demande

A la douleur

Aucune

Réponse
verbale

Orientée

Confuse

Paroles inappropriées

N W s v

Sons incompréhensibles

—_

Aucune

Réponse
motrice

Obéit aux commandes

Localise a la douleur

Retrait a la douleur

Flexion anormale (décortication)

N lw & U oy

Extension anormale (décérébration)

1

Aucune

Société Frangaise de Neurologie

Annexe 8 Glasgow Coma Scale
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Tableau Clinique Nombre de

patients
(n=102)
Bender Pas de signes cliniques mais indication uniquement sur 96h 2
| I'imagerie
CSDH sans signe d’HTIC mais il existe de légers troubles 96h 2

neurologiques
(Manque du mot sans aphasie franche, tb mémaire, ...)

Signes cliniques d’HTIC sans déficit neurologique ni effet de 96h 3

masse ou engagement au TDMc

Signes d’HTIC sans déficit ni engagement mais avec effet de Si >60ans : 96h 11

masse au TDMc sans déviation de la ligne médiane Si<60ans : 24h

mentionnée

Signes d’HTIC sans déficit mais avec engagement sous-falcoriel 12h 6

au TDMc ou déviation de la ligne médiane
Bender Pas de déficit neurologique mais il existe des troubles de Si >60ans : 96h 17
1 consciences modérés (aphasie partielle, confusion modérée Si<60 ans : 12h

sans trouble de la vigilance, ...) avec effet de masse mais sans si déviation de la

engagement au TDMc ligne médiane

24h sinon

Déficit modéré avec effet de masse sans engagement 12h 15

radiologique

Déficit modéré avec effet de masse et engagement 12h 9

radiologique

Déficit neurologique sévere sans engagement radiologique 12h 9

Déficit neurologique sévére avec engagement radiologique 12h 7
Bender Pas de trouble de la vigilance mais un déficit complet 12h 2
1]

Il existe un trouble de la vigilance (GCS <13) sans déficit 12h 5

neurologique associé

Il existe un trouble de la vigilance avec un déficit modéré 12h 3

Il existe un trouble de la vigilance avec un déficit sévere 12h 4

Il existe un trouble de la vigilance avec un déficit complet 12h 4
Bender Coma (GCS<8) ou signe clinique d’engagement (dégradation 3h 3
v secondaire)

Un déficit modéré correspondait a une force motrice cotée a 3/5 ou 4/5 sur I'échelle de la force motrice.
Un déficit sévere correspondait a une force motrice cotée a 1/5 ou 2/5 sur I'échelle de la force motrice.
Un déficit complet correspondait a une force motrice cotée a 0/5 sur I'échelle de la force motrice.

Annexe 9 Classification des hématomes sous duraux chroniques

119



Etage du rachis Tableau clinique Nombre de

patients
n=103
Cervical Fracture sans déficit 72h 8
Fracture avec déficit modéré/sévére 24h 7
Fracture avec déficit complet 48h 3
Thoracique Fracture sans déficit 72h 6
Fracture avec déficit modéré/sévére 24h 4
Fracture avec déficit complet 48h 2
Jonction thoraco  Fracture sans déficit 72h 48
lombaire Fracture avec déficit modéré/sévére 24h 6
(T11-L2) Fracture avec déficit complet 48h 1
lombaire Fracture sans déficit 72h 15
Fracture avec déficit modéré/sévere 24h 2
Fracture avec déficit complet 48h 1

Un déficit modéré correspondait a une force motrice cotée a 3/5 ou 4/5 sur I'échelle de la force motrice.
Un déficit sévére correspondait a une force motrice cotée a 1/5 ou 2/5 sur I'échelle de la force motrice.
Un déficit complet correspondait a une force motrice cotée a 0/5 sur I'échelle de la force motrice.

Tout patient hospitalisé en USI avait un ITTS ramené a 24h

Annexe 10 Classification des fractures vertébrales
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Nombre de

Etage du rachis  Tableau Clinique

patients
n=50
Cervical Hernie hyperalgique sans déficit 72h 2
Hernie avec déficit 72h 2
Hernie avec déficit post traumatique 12H 1
Lombaire Syndrome de la queue de cheval 6h 7
Hernie hyperalgique sans déficit 72h 10
Hernie avec déficit 24h si début du déficit <24h 28
72h si début du déficit>24h

Annexe 11 Classification des hernies discales urgentes
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Score

Comorbid Condition

Myocardial infarction

Congestive heart failure

Cerebral vascular disease

Peripheral vascular disease

Dementia

Chronic obstructive pulmonary disease
Connective tissue disease

Peptic ulcer disease

Mild liver disease

Diabetes

Hemiplegia

Moderate/severe renal disease
Diabetes with end-organ damage
Any solid tumor

Leukemia

Lymphoma

Moderate/severe liver disease

Metastatic solid tumor
AIDS

Age (y)

41-50

1 point

51-60

2 points

61-70

3 points

>71

Charlson (et al.) 1980

Annexe 12 Score de Charlson
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MRC Muscle Power Scale

Score  Description

Mo contraction
Flicker or trace of contraction
Active movement, with gravity eliminated

Active movement against gravity

Active movement against gravity and resistance

n & W e =2 o

Normal power

Annexe 13 Echelle du déficit moteur
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Annexe 14 Analyse bivariée des séquelles motrices en consultation de suivi : (n=30)

Variables Estimate Std. Error z value Pr(>|z]) OR (IC 95%)
PEC initiale au 0.691 0.454 1.52 0.13 2.00[0.81-
CHU 4.94]
Chirurgie de 1.34 0.455 2.95 0.003 3.81[1.56-
Hernie Discale 9.41]
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Annexe 15 Association entre PEC initiale au CHU et déficit moteur initial :

Caractéristique PEC initiale au OR (95% IC)
CHU /total (non ajusté)
Présence d’un déficit initial
Non 41/144 (28%) 1 (Référence)
Oui 56/111 (50%) 2.54 [1.52-4.29] p<0.001
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