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Introduction 

Actuellement il n’existe pas de consensus quant à la prise en charge médicale des 

patients hospitalisés en service de chirurgie, et ce, quel que soit le service de chirurgie. 

Le système hospitalier s’interroge sur la complétude des rôles entre « hospitalists » et 

AR ainsi que sur le rôle de ceux-ci en post-opératoire par rapport au chirurgien [1, 2, 

3]. Les études anglo-saxonnes font apparaître dans les domaines de la chirurgie or-

thopédique, vasculaire et tout secteur service hospitalier confondu, le bénéfice attendu 

d’un médecin hospitalier en charge des patients [4, 5, 6, 7]. 

Ces données de la littérature montrent que le co-management en post-opératoire des 

patients hospitalisés prend de l’essor, notamment dans les pays anglo-saxons (Etats-

Unis et Royaume-Uni), particulièrement dans les trois domaines suivants : chirurgie 

orthopédique, neurochirurgie, et chirurgie vasculaire. Ce co-management est justifié 

par l’allongement de la durée de vie qui entraîne une modification de la démographie 

et du « morphotype » des patients hospitalisés : plus âgés, présentant donc plus de 

multimorbidités entraînant ainsi une PEC complexe à l’hôpital comme en ville, pendant 

la période péri-opératoire [8]. 

Le co-management consiste à faire intervenir des médecins hospitaliers dits « hospi-

talists » de profil interniste, AR ou généraliste, aux côtés des spécialistes pour les ser-

vices de médecine spécialisées, mais surtout au côté des chirurgiens pour les trois 

domaines d’activité mentionnés plus haut dans la PEC pré- mais surtout post-opéra-

toire des patients. Différents modèles organisationnels co-existent [9]. Ces études, 

toutes rétrospectives, ont montré l’intérêt de ce co-management en se focalisant, pour 

certaines sur la réduction de la durée de séjour, du nombre de complications post-

opératoires ainsi que du nombre de décès, ou encore du taux de réadmission, d’autres 

sur le coût et les gains financiers attendus d’une telle PEC. Enfin, quelques études se 

sont intéressées à l’efficacité ou à la qualité des soins perçue par l’équipe soignante 

ainsi qu’à la satisfaction des patients. Ces derniers peuvent être répartis dans les uni-

tés, selon leur degré de multimorbidité, avec une PEC adaptée et différenciée, ou se-

lon la complexité de l’intervention prévue (exemple des patients à haut-risque pris en 

charge en USC ou en service de réanimation) [10, 11].  

En France, la PEC médicale des patients en post-opératoire incombe, de par la régle-

mentation, cf. décret n°94-1050 du 5 décembre 1994, aux AR en post-opératoire im-

médiat (surveillance post-interventionnelle), avec cependant des recommandations 
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émises par le Conseil national de l’Ordre des médecins, en fonction de l’état clinique 

du patient géré en soins intensifs ou secteur d’hospitalisation [12]. 

Dans le service de neurochirurgie concerné par l’étude, la prise en charge médicale 

des patients est réalisée par les internes de chirurgie (sous l’encadrement d’un senior 

neurochirurgien lors des visites matinales) ainsi que par les spécialistes d’organes qui 

sont sollicités en fonction des problèmes médicaux rencontrés. A titre d’exemple ci-

tons, les infectiologues sur les infections post-opératoires notamment les IOA, les en-

docrinologues sur la gestion du diabète possiblement cortico-induit, de dysthyroïdie ou 

d’insuffisance antéhypophysaire, les internistes sur l’exploration des troubles de la 

coagulation réalisés lors du bilan pré-opératoire ou l’exploration d’une fièvre inexpli-

quée en post-opératoire, les cardiologues ou pneumologues pour les décompensa-

tions cardio-respiratoires, les gastro-entérologues pour les poses de GPE, les ORL 

pour l’exploration des troubles de la déglutition, les néphrologues pour la résolution 

des troubles hydro-électriques ou la prise en charge d’une insuffisance rénale aigue… 

L’hospitalisation en service de neurochirurgie est ainsi rythmée en trois temps : 

- Pré-opératoire : rôle des anesthésistes (consultation d’anesthésie) et des 

chirurgiens thésés dans le cadre des consultations pré-chirurgicales ainsi 

que des internes de chirurgie qui gèrent « l’entrée » du patient dans le ser-

vice ; 

- Per-opératoire : rôle des anesthésistes (anesthésie générale) et des chirur-

giens (intervention chirurgicale) assistés des internes de neurochirurgie ; 

- Post-opératoire : rôles des internes de chirurgie qui gèrent le patient pendant 

son hospitalisation en premier niveau et réalisent « sa sortie » avec le con-

cours d’autres spécialistes (cf. supra) qui interviennent en 2ème niveau.  

Les AR sont également impliqués en surveillance en service de Réanimation 

ou en USC dans les 24-48h post opératoire pour certaines chirurgies 

(exemple : tumeurs cérébrales), ainsi que pour la prescription post-opéra-

toire immédiate (24h). 

Par ailleurs se pose la problématique de la continuité des soins pour les patients en 

sortie d’hospitalisation, qui fait également intervenir les équipes de gériatrie voire des 

soins palliatifs dans certains cas. La gériatrie est en effet directement concernée, bien 

que la moyenne d’âge des patients du service soit de 56,5 ans. L’analyse de l’échelle 
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des âges des patients hospitalisés montre une étendue importante (18-91 ans sur 

l’unité crâne et 16-89 ans sur l’unité rachis). 

L’autre aspect concernant la continuité des soins est que près d’un tiers des patients 

hospitalisés nécessitent des soins de rééducation : leur état clinique ou leur état de 

dépendance ne leur permet pas un retour à domicile immédiat en sortie d’hospitalisa-

tion. Sans unité de réhabilitation ortho- ou neuro-gériatrique disponible à l’hôpital, ils 

sont adressés en SSR dont l’offre de soins est bien inférieure, en nombre de lits, à la 

demande hospitalière, entraînant ainsi des délais d’attente imputables à l’hôpital.  

Ces deux aspects de la prise en charge, soins médicaux péri-opératoires, devenus de 

plus en plus lourds au fil du temps, et organisation des demandes en SSR, sont exclu-

sivement assumés par les neurochirurgiens, internes et séniors, et par les cadres de 

santé. Ni les uns ni les autres n’ont le temps, la compétence et la possibilité de se 

rendre disponibles en service pour assurer ces tâches. 

En ce sens, la demande de renfort médical et procédural dans les services de chirurgie 

a déjà été recensée [13, 14]. 

A l’heure où la médecine générale prend le tournant décisif de la médecine de ville, il 

convient de s’interroger sur le rôle d’un médecin généraliste dans la gestion des pa-

tients hospitalisés en service de neurochirurgie, qui nécessite de coordonner tous les 

spécialistes d’organe avec une approche holistique et intégrée.  

Nous ne traiterons pas les complications post opératoires induites par la chirurgie, qui 

ne sont pas du ressort de la Médecine Générale, et qui ont déjà fait l’objet d’une étude 

observationnelle menée par M. Tsiaremby en 2017 au sein du même service [15]. 

Nous n’étudierons pas non plus quel est le profil de médecin le plus adapté au niveau 

des compétences et des motivations entre médecin généraliste, interniste et anesthé-

siste réanimateur. Dans cette étude nous souhaitons évaluer l’intervention d’un méde-

cin de profil généraliste en service de neurochirurgie. 

Le médecin affecté à cette mission est un interne de médecine générale.  

La présence des spécialistes d’organes à l’hôpital ainsi que celles des neurochirur-

giens expérimentés a permis d’assurer le relais requis en termes d’encadrement. 

Nous posons l’hypothèse que la prise en charge actuelle n’est pas totalement satisfai-

sante au plan qualitatif et constatons :  
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- Un manque d’anticipation des problèmes médicaux, d’où des décompensa-

tions ou des complications induites par la chirurgie chez des patients fragiles 

ou atteints de multimorbidités pour les patients « programmés » dont l’hos-

pitalisation fait suite à une consultation avec un chirurgien ; 

- Un défaut de continuité des soins dans le cadre des patients opérés en ur-

gence dont le curriculum médical est partiellement connu (patient adressé 

par le circuit des urgences) ; 

- Une culture de l’oral dans les services de neurochirurgie donc peu de traça-

bilité de l’information ; les comptes rendus d’hospitalisation sont de facto peu  

représentatifs du vécu du patient pendant son hospitalisation (perte d’infor-

mation) ; 

- Une visite quotidienne diligentée et focalisée sur le post-opératoire immédiat 

entre staff et bloc pour les internes et seniors concernés ; 

- L’hébergement de nombreux patients dans d’autres services de chirurgie 

quand les trois unités de neurochirurgie sont saturées avec des PEC va-

riables selon les services d’hébergement. 

La prise en charge est rallongée au plan quantitatif (durée d’hospitalisation) : 

- En cas de complication postopératoire, cf. procédure de demandes d’avis 

spécialisé et délai de PEC associée ; 

- Suite à un manque de connaissances médicales, notamment sur les traite-

ments diabétiques, psychotropes, etc, ou suite à une sous-estimation des 

problèmes médicaux en post opératoire et pourtant « classiques » tels que 

la RAU ou la constipation ; or ces problèmes non traités peuvent devenir 

invalidants pour une sortie ; 

- Dans l’attente de SSR pour suite de la prise en charge cf. délai d’attente (le 

patient est dit sortant mais en attente de placement quand RAD impossible). 

L’objectif de notre étude est d’analyser différents paramètres et d’en juger l’impact 

sur la qualité de la prise en charge et la durée d’hospitalisation, en fonction de 

l’intervention, ou non, d’un médecin généraliste dans le service de neurochirurgie. 
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Matériel et méthode 

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective et comparative de 6 mois réalisée au 

sein du service de Neurochirurgie adultes du Pr Dufour au CHU La Timone à Marseille. 

- 1ère partie, du 04 septembre 2017 au 29 octobre 2017 soit deux fois quatre 

semaines (deux mois), dédiée au suivi des patients hospitalisés sur deux 

unités (unité 3 : rachis versus unité 4 : crâne) ; 

- 2ème partie, de début novembre 2017 à fin février 2018 (quatre mois), dédiée 

au suivi des patients précédemment hospitalisés jusqu’à leur consultation 

post opératoire.  

Tous les cas neurochirurgicaux crâniens ou rachidiens opérés dans le cadre d’une 

intervention urgente ou réglée ont été inclus et suivis sur une durée post opératoire de 

1 à 4 mois. Ont été également inclus les patients hospitalisés en neurochirurgie non 

opérés, qui bénéficient : 

- d’une intervention endo-vasculaire (neuroradiologie interventionnelle),  

- d’une pose ou réglage de DVE / DVP, 

- d’une exploration préalable, soit que la chirurgie est programmée ultérieure-

ment, soit qu’elle est reprogrammée suite à une complication pré-opératoire. 

Ont été exclus les patients de neurochirurgie fonctionnelle et de neurochirurgie pédia-

trique pris en charge dans d’autres services. Ont également été exclus les patients de 

neurochirurgie hébergés dans d’autres services. Enfin les patients de l’unité 2 du ser-

vice n’ont pas été inclus dans cette étude (hospitalisation de courte durée). 

9 doublons ont été répertoriés dans la liste des patients mais ont été conservés, car 

ils nous ont permis de distinguer chacune des hospitalisations pour ces patients (la 

2ème correspondant à une ré-hospitalisation suite complication). 

Au total la cohorte est constituée de 234 patients répartis à la fois dans le temps et par 

unité. La réalisation de l'étude s’est opérée via deux bras (figure 1) :  

- 1er  bras = présence de l’interne de médecine générale dans l’unité de neurochirur-

gie en plus de l’équipe (unité 4 sur septembre 2017 puis unité 3 sur octobre 2017) ; 

- 2nd bras = sans la présence de l’interne de médecine générale dans l’autre unité 

de neurochirurgie (unité 3 sur septembre 2017 puis unité 4 sur octobre 2017). 

- Unité 4 = 20 lits, 4 chirurgiens, 2 internes ; unité 3 = 24 lits, 2 chirurgiens, 2 internes 
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Afin que les populations soient comparables :  

- sur septembre 2017 : collecte des données patients sur les unités 3 et 4 avec in-

tervention du MG sur unité 4 (plutôt crâne) pour traiter les problèmes médicaux en 

plus de l'interne de neurochirurgie dédié à cette unité 4. 

- sur octobre 2017 : collecte des données patients sur les unités 3 et 4 avec inter-

vention du MG sur unité 3 (plutôt rachis) pour traiter les problèmes médicaux en 

plus de l'interne de neurochirurgie dédié à cette unité 3. 

- « wash out » entre les deux mois et les deux unités d'intervention afin d'éviter un 

biais lié à la spécificité des unités. 

Unité / Mois / présence MG (x) Septembre Octobre 

Unité 4 x  

Unité 3  x 

Les patients ont été informés de cette étude : présentation du rôle du MG par rapport 

aux neurochirurgiens ; l’étude a obtenu l’accord du comité d’éthique de l’IHU le 

15.01.2018 (n° 2017-028). 

La collecte des données a été effectuée par le département informatique (mise en 

place d'une requête sur axigate) avec extraction hebdomadaire sur chaque semaine 

passée à compter du 11 septembre 2017 (extraction rétroactive du 4 au 10 sep-

tembre), et ce, pendant 8 semaines des données suivantes : code et libellé unité du 

service de neurochirurgie, date début et fin séjour du patient dans le service de neu-

rochirurgie, numéro de séjour du patient, mode entrée et mode sortie, nom(s) chirur-

gien(s), nom, prénom et âge patient, date de naissance, sexe, score ASA. 

Le score ASA ou Physical Status Classification System est une classification proposée 

par l’American Society of Anesthesiologists (ASA) en 1941 et utilisée actuellement de 

façon universelle pour exprimer l'état de santé préopératoire d'un patient. C’est un in-

dicateur de la probabilité de mortalité et de morbidité péri-opératoire globale. Il englobe 

les facteurs prédictifs de complications post-opératoires. Le score ASA supérieur ou 

égal à 3 est considéré comme un facteur de risque anesthésique et de survenue des 

infections post-opératoires (tableau 1). 

Le score de Charlson est l’un des scores de multimorbidité utilisé dans de nombreuses 

études cliniques en gériatrie. Sa validation est fondée sur sa prédiction du risque de 
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mortalité, et a été étudiée dans plusieurs domaines cliniques comme l’oncologie ou la 

cardiologie ou encore la néphrologie. Nous l’avons retenu car c’est l’un des scores le 

plus utilisé, avec une bonne fiabilité inter-juges, une bonne reproductibilité, et une 

adaptation récente de celui-ci (2011). Il a été évalué et saisi dans le cadre de notre 

étude, lors de la consultation anesthésie pré-opératoire, par l'anesthésiste dédié du 

service afin de renforcer l’évaluation de la multimorbidité en plus du score ASA tradi-

tionnellement utilisé (tableau 2). 

La lecture exhaustive de tous les comptes rendus d’hospitalisation (qui englobent le 

compte-rendu opératoire) a permis de confirmer ou d’infirmer les codes attribués dans 

le PMSI et les extractions informatiques précédemment mentionnées. 

De facto, les modes d’entrée et de sortie ont été ressaisies à partir des comptes rendus 

d’hospitalisation ; les données extraites (tableaux 3a et 3b) ne sont en effet ni exploi-

tables ni représentatives du mode de prise en charge selon la ventilation retenue : 

- Entrée : hospitalisation urgente (que le patient soit adressé par les urgences de 

la Timone ou d’autres structures intra- ou extra-CHU Timone) versus program-

mée suite à une consultation ou une entente préalable avec le chirurgien. 

- Sortie : RAD, SSR ou autre service hospitalier ; de la même manière, il nous a 

semblé essentiel de distinguer : 

o les retours à domicile (sans distinction entre RAD simples et HAD),  

o des prises en charge en SSR ou dans d’autres structures hospitalières intra- 

ou extra CHU Timone (de Nice à Montpellier). 

Les données suivantes ont également été saisies après analyse :  

- des comptes rendus d'hospitalisation de chaque patient ainsi que des fiches 

relève « papier » quotidiennes de chacune des unités : motif d’hospitalisation, 

diagnostic, geste chirurgical, opération (oui/non), médecin traitant, complication 

pendant hospitalisation (oui/non) et type de complication ; 

- des comptes rendus de consultation post-opératoire de chaque patient : état 

clinico-radiologique du patient, avec complication à distance = réadmission 

(oui/non) et mode de prise en charge. 

Les actes de la CCAM saisis pour chacun des patients par les instances opération-

nelles puis utilisées par le contrôle de gestion ne permettent pas de rendre compte de 

la complexité clinique de prise en charge du patient (tableaux 4a et 4b).  
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Le tableau du dictionnaire des données (tableau 5) répertorie toutes ces données, dé-

taille leur signification ainsi que leur provenance 

La base de données des patients issue de cette cohorte doit nous permettre de vérifier 

que les populations sont comparables entre les unités. 

Le Critère Principal de Jugement (CPJ) retenu est le nombre de complications pendant 

l’hospitalisation du patient et/ou à distance de celle-ci, avec un suivi jusqu’à sa consul-

tation de contrôle. Les critères secondaires sont : 

- Le nombre de demandes d’avis spécialisés, 

- La durée moyenne de séjour (DMS). 

COMPLICATION 

La définition des complications reprend celle de l'étude réalisée par M. Tsiaremby pour 

son mémoire [15]. 

Ces travaux ont notamment été repris notamment pour la classification des complica-

tions chirurgicales post-opératoires par type de chirurgie crânienne ou rachidienne.  

Nous avons distingué les complications d’ordre chirurgical de celles d’ordre médical 

(tableaux 6a et 6b). 

Après l’intervention, les paramètres de suivi clinico-radiologique de l’évolution immé-

diate et péri-opératoire ont été relevés de façon journalière pendant le séjour post-

opératoire et compilés dans le compte-rendu d’hospitalisation. Le suivi à distance a 

été effectué à la date de la prochaine consultation ou à la réadmission en urgence du 

patient, du 01 novembre 2017 au 28 février 2018 (quatre mois). Les patients réadmis 

ont été recensés. Les complications à distance ont également été comptabilisées et 

additionnées aux complications du séjour hospitalier précédent pour un même patient.   

AVIS 

Les spécialités suivantes ont été ciblées, à la fois car ce sont, soit celles qui sont le 

plus souvent sollicitées, soit celles qui bénéficient d’une traçabilité des avis demandés 

via l’intranet de l’APHM : 

- Cardiologie : appel en direct – pas de traçabilité des demandes 

- Endocrinologie : demande d’avis via intranet 

- Neurologie : demande d’avis via intranet - pas de réponse fournie 
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- Dermatologie : demande d’avis via intranet - pas de réponse four-

nie 

- Gastro-entérologie : demande par fax - suivi Excel des demandes 

- Gériatrie : demande d’avis via intranet – réponse fournie 

- Infectiologie : appel du 32111 en interne - suivi Excel des de-

mandes 

- Psychiatrie : demande d’avis via intranet – réponse fournie 

- Soins palliatifs : demande d’avis via intranet – réponse fournie 

Cependant, derrière le guichet unique des demandes d’avis via intranet pour le de-

mandeur se cachent des réalités informatiques diverses. Les services neurologie et 

dermatologie n’ont pas été en mesure de retrouver un historique des demandes 

émises pour chacune des périodes étudiées (septembre et octobre 2017) et chacune 

des unités de neurochirurgie concernées (unité 3  = 735 et unité 4 = 539) 

DMS 

La DMS a été calculée à partir des dates de début et de fin de séjour. 

Les patients dont la date de sortie est postérieure au 31/10/2017 n’ont pas pris en 

compte. 

De la même façon les patients dont la date d’entrée est antérieure au 04/09/2017 n’ont 

pas été pris en compte. 

Le décomptage des patients a été scrupuleusement observé pour ceux hospitalisés 

pendant la période d’observation (04 au 29/09/17 pour unité 4 et 02 au 27/10/17 pour 

unité 3). Pour les patients « à cheval » sur deux périodes, ceux dont la date de sortie 

était supérieure au 29/09 pour l’unité 4 ou antérieure au 02/10 pour l’unité 3, soit ils 

n’ont pas été pris en compte (cf. supra) soit un ajustement a été réalisé afin de lisser 

la durée de séjour en tenant compte de la présence du MG. Par cette 1ère méthode 

(patients pris en charge oui/non) comme par la 2ème (patients extraits sur la base d’une 

unité et de leurs dates de séjour avec correction des jours imputables) ont abouti à 

des résultats similaires. 

Les délais de séjour en réanimation en post-opératoire 24-48h sont inclus dans la DMS 

car les lits des patients sont conservés et non attribués à de nouveaux patients.  
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Les délais de séjour incluent également les éventuelles permissions accordées sur 

une nuit ou en week end (lit conservé). 

Les changements éventuels d’unité lors de l’hospitalisation des patients ont été pris 

en compte puisque l’étude porte justement sur le rôle du MG affecté à une unité et non 

responsable de patients en transversal.  

STATISTIQUES 

Les données ont été saisies et traitées ensuite avec Excel.  

L'analyse statistique a porté sur l'étude de plusieurs mesures qui caractérisent la prise 

en charge des patients en post-op, réalisée sur deux unités du service de neurochirur-

gie de l'hôpital de la Timone : l'unité 539 (appelée unité 4) et l'unité 735 (appelée unité 

3). Les différentes mesures prises en compte ont été : la durée de séjour, l'observation 

ou la non observation de complications médicales au cours de l'hospitalisation, les 

indicateurs de multimorbidité (ASA et Charlson), le motif d'hospitalisation, le mode 

d'admission, le mode de sortie, le nombre de demandes d'avis auprès d'autres spé-

cialités. Celles-ci ont été mises en relation avec la présence ou l’absence du MG. 

Dans le cadre de l'étude, une analyse descriptive a été réalisée dans le but de carac-

tériser les patients de chaque unité en prenant en compte la présence ou l'absence 

d'un MG. Les variables continues ont été décrites par leur moyenne, écart-type. Les 

variables catégorielles ont été décrites par les effectifs et pourcentages de chacune 

de leurs modalités. Une analyse inférentielle a également été réalisée afin d'étudier 

les potentielles relations entre les mesures qui caractérisent la prise en charge des 

patients et la présence ou l'absence d'un MG. Cette analyse a permis de déterminer 

s'il existait des différences significatives entre ces mesures lors de la présence ou de 

l'absence d'un MG.  Les variables continues ont été comparées par le test non-para-

métrique de Wilcoxon. Les variables catégorielles ont été comparées par le test du khi-

deux ou par le test exact de Fisher, selon les conditions d’applications. Les tests ont 

été réalisés en situation bilatérale et ont été considérés comme statistiquement signi-

ficatifs pour p ≤ 0.05. L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel R (version 

3.4.3). 
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BENCHMARKING 

En complément de l’étude quantitative comparative, observationnelle et monocen-

trique, nous avons établi un questionnaire qualitatif à partir des données de la littéra-

ture afin de bénéficier d’éléments de comparaison dans la PEC des patients en post-

opératoire dans un service de neurochirurgie. 

Les contacts sollicités devaient répondre à un questionnaire qualitatif composé de six 

questions (tableau 8) : 

1. Modalités de suivi des patients 

2. Délai moyen d’hospitalisation = DMS 

3. Mode de PEC hospitalière en fonction de la chirurgie, rachis / crâne 

4. Répartition entre chirurgie programmée et chirurgie urgente 

5. PEC intra-hospitalière des patients 

6. Devenir des patients après leur hospitalisation  

Ces contacts sont issus des établissements et/ou pays suivants : 

- France / hôpital Foch Paris (ESPIC) 

- Liban / hôpital Beyrouth 

- République tchèque / hôpital Prague 

- Suisse / hôpital Genève  

Cette étude n’est bien sûr pas exhaustive puisqu’elle est fondée sur les données four-

nies par les quelques contacts transmis en service de neurochirurgie par les internes 

et seniors concernés (principe du réseau). 
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Résultats 

POPULATION 

La population neuro-chirurgicale est âgée de 18 à 91 ans sur l’unité 4 plutôt orientée 

chirurgie crânienne, sans modification importante de l’âge minimal/maximal ni de la 

moyenne entre septembre (étendue 18/85 ans, moyenne d’âge 56,2 ans) et octobre 

(étendue 18/91 ans, moyenne d’âge 53,5 ans). 

Sur l’unité 3 plutôt orientée chirurgie rachidienne, la population est âgée de 16 à 87 

ans (avec une moyenne de 59,8 ans) en septembre et de 25 à 89 ans (avec une 

moyenne de 58,3 ans) en octobre. 

Le sex-ratio des patients hospitalisés est en faveur des hommes ; il est comparable 

sur les deux unités (1,08 pour unité 4 et 1,18 pour unité 3 en septembre) bien qu’en 

augmentation en octobre sur les deux unités (1,63 pour unité 4 et 1,58 pour unité 3). 

La répartition du score ASA indique que la majorité des patients présentent des ano-

malies systémiques modérées (stade 2) à 39,45% sur unité 4 et 51,26% sur unité 3. 

Concernant le score de Charlson, les populations présentent un indice moyen de : 

- 3,39 sur unité 4 avec une majorité de patients entre 2 et 4 (58% de l’ensemble). 

- 3,73 sur unité 3 avec une majorité de patients entre 3 et 4 (50% de l’ensemble). 

- Le croisement des scores ASA et Charlson de chaque patient et de l’indicateur 

de présence ou d’absence du MG montre l’indépendance des données. 

Le nombre d’urgences reste constant au sein d’une unité entre les mois de septembre 

et octobre (unité 4 : 17 puis 16, unité 3 : 25 puis 30) mais comme le nombre d’opéra-

tions programmées augmente en octobre sur les deux unités, le ratio « urgences » 

diminue ; le taux est de 34% en septembre puis 27% en octobre sur l’unité 4 et de 52% 

en septembre puis 40% en octobre sur l’unité 3. 

Au total, concernant les modes d’entrée et de sortie : 

- 60% des entrées correspondent à des opérations programmées versus 40% 

d’urgences (ce qui est conforme aux observations précédentes réalisées sur le 

service cf. 55% d’opérations programmées en chirurgie crânienne et 69% en 

chirurgie rachidienne selon étude de M. Tsiaremby) ; 
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- 28% des patients sont pris en charge en SSR en sortie d’hospitalisation, pour 

16% qui restent hospitalisés dans un autre service (aux premiers rangs des-

quels l’infectiologie, l’endocrinologie et l’oncologie) et 55% qui rentrent à leur 

domicile ; la notion de HAD mise en place ponctuellement n’a pas fait l’objet 

d’un suivi particulier permettant de comptabiliser ce mode de sortie. 

Il n’y a pas d’association entre la présence ou l’absence du MG et le mode d’entrée ou 

de sortie des patients sur l’unité 4. En revanche, sur l’unité 3, il y a une association 

entre la présence d'un MG et le mode d'entrée des patients : la majorité des patients 

hospitalisés en urgence le sont la nuit ou le week end, en l'absence du MG, et les 

patients hospitalisés de façon programmée le sont en présence du MG. 

Il n'y a pas d'association entre la présence d'un MG et le mode de sortie des patients 

sur l’unité 3. 

Concernant la ventilation des pathologies, la chirurgie rachidienne représente 55% des 

interventions pour 45% de chirurgie crânienne. 

La figure 2 et le tableau 9 illustrent les différents motifs d’hospitalisation, avec une 

majorité de tumeurs (bénignes ou malignes) pour les MHO en chirurgie crânienne et 

trois grandes catégories concernant la chirurgie rachidienne : scoliose, CLE et disco-

pathie lombaire, puis myélopathie et hernie discale cervicale, suivie de la traumatolo-

gie. 

La présence du MG n’affecte pas le motif d’hospitalisation, ce quelle que soit l’unité. 

Les 32 patients non opérés (13,6%) ont bénéficié, soit d’une intervention de neuro-

radiologie pour 8 d’entre-eux (embolisation), soit d’une pose de DVE ou d’un réglage 

de DVP pour 4 d’entre-eux, soit d’exploration préalable à la chirurgie ayant conduit in 

fine à une PEC non chirurgicale. Ces patients ont cependant bénéficié d’une PEC mé-

dicale au même titre que les patients opérés, en présence du MG, voire d’une PEC 

renforcée en l’absence de chirurgien référent. 

MEDECIN TRAITANT 

46 médecins traitants ne sont pas renseignés soit environ 19% des patients, soit que 

le patient n’a pas de médecin traitant, soit que le patient est rentré en urgence et celui-

ci n’a pas été identifié, soit que ce n’est pas le médecin traitant qui a adressé le patient 

auquel cas le courrier est directement adressé au spécialiste concerné. 
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Sur les 188 médecins traitants référencés, il n’y a pas de doublons mais une bijection 

parfaite entre patient et médecin, ce qui illustre le recrutement très large du service de 

neurochirurgie, à la fois centre de référence au niveau géographique (patients venant 

parfois de Nice ou de Montpellier en excluant les patients de d’autres régions opérés 

en urgence sur place) et au niveau local dans l’escalade des soins. Le médecin traitant 

représente les soins primaires et le service de neurochirurgie les soins secondaires 

voire tertiaires en fonction des PEC. 

COMPLICATIONS PENDANT HOSPITALISATION 

85 complications ont été identifiées sur 234 patients, soit un taux global de 35%. 

39 complications sont d’ordre médical et 46 d’ordre chirurgical soit un taux de compli-

cation : 

- 45% d’ordre médical, et, 

- 55% d’ordre chirurgical. 

Si l’on rapporte ce nombre de complications chirurgicales au nombre de patient, cela 

nous donne un taux de complication chirurgicale de 19% ce qui est conforme aux don-

nées de la littérature. En revanche, nous n’avons pas trouvé d’éléments de comparai-

son quant au taux de complication médicale, ici de 16%. 

Le nombre de complications médicales reste globalement stable dans le temps, soit 

20 complications médicales en septembre et 19 en octobre. 

Ce nombre augmente de 42%, en octobre dans l’unité 4, passant de 7 à 10 complica-

tions, en l’absence du MG ; il diminue de 30% en octobre dans l’unité 3 passant de 13 

à 9, en présence du MG (figure 4). L’association n’est cependant pas significative 

après test du Khi-deux (p=0,2131 sur unité 4 et p=0,06861 sur unité 3). 

Le nombre de complications chirurgicales est globalement divisé par deux entre sep-

tembre et octobre sur chacune des deux unités. Cette diminution n’a pas été investi-

guée car elle ne concerne pas notre étude. 

La ventilation entre complications médicales et chirurgicales a été validée avec les 

membres du jury. 

Les complications chirurgicales sont représentées par la figure 5 et comprennent : 
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- les infections profondes ou superficielles de cicatrice (ostéo-articulaires ou cu-

tanées) qui concernent surtout le rachis et ont fait l’objet d’une mise en place 

d’antibiothérapie ; seules 2 complications ont fait l’objet d’une reprise au bloc. 

- les dégradations neurologiques liées à l’opération, ex : HIP, méningocèle, mé-

ningite, œdème post-opératoire, hydrocéphalie, brèche ostéo-méningée, lésion 

AMS, déficit neurologique post opératoire… qui concernent surtout le crâne. 

La prise en charge de ces complications est protéiforme, de la reprise chirurgi-

cale à l’instauration ou majoration du traitement par corticoïdes en passant par 

la vaccination suite à une brèche ostéo-méningée en prévention d’une ménin-

gite, ou la pose d’une DVE. 

- les hémorragies extériorisées ou non entraînant une anémie post opératoire et 

nécessitant une transfusion. 

- l’hyperalgie non calmée par les antalgiques de pallier 2 ainsi que l’arsenal 

AINS/corticoïdes mais nécessitant temporairement des antalgiques de pallier 3 

de type morphiniques. Un patient a fait l’objet d’une reprise chirurgicale dans le 

cadre de nouvelles fractures suite ostéoporose cortico-induite. 

La complication la plus fréquente est représentée par l’infection post-opératoire (48% 

des complications chirurgicales), soit un taux d’infection globale de 9% ce qui est con-

forme aux données de la littérature. 

Nous n’avons comptabilisé qu’une complication chirurgicale par patient en considérant 

qu’il s’agissait d’un « cas » compliqué.  Cependant concernant les complications chi-

rurgicales, nous avons eu 6 patients présentant plusieurs complications, soit 13% des 

complications recensées qui ont nécessité plus d’une action correctrice. Pour les 6 

cas, il s’agit d’une complication de nature infectieuse (urinaire ou pulmonaire) compli-

quant une hyperalgie initiale (2 cas), un déficit neurologique post opératoire (2 cas), 

ou une hémorragie post opératoire (2 cas). 

2 patientes ont été prises en charge l’une pour des métrorragies, l’autre pour un nodule 

thyroïdien, de découverte fortuite et d’occurrence indépendante du contexte neuro-

chirurgical. 

Les pathogènes identifiés au niveau des IOA : Staphylocoque Aureus (5 cas), 

Eschechiria Coli (2), Staphylocoque Epidermidis (3 cas), Enterobacter aerogenes (2 

cas), Klebsillia Pneumoniae (2 cas), Pseudomonas Aeruginas (1 cas), Propiobacte-

rium Acnes (3 cas), Proteus Mirabilis (1 cas). 



17 

 

 

Les complications médicales sont illustrées par la figure 6 et comprennent :  

- des troubles urologiques : infection urinaire (IU), rétention aigue d’urines (RAU), 

hématurie, fécalome (même s’il s’agit généralement d’un trouble digestif lié au 

décubitus dorsal prolongé ainsi qu’à la prise de morphiniques ou autre traite-

ment). La PEC passe par une antibiothérapie, un sondage ou désondage et un 

lavement ou autre mesure permettant la reprise du transit. 

- des troubles neurologiques de type confusion en post-opératoire, sans point 

d’appel infectieux ni métabolique avec le recours au kiné pour un lever précoce, 

une bonne hydratation, la réévaluation des traitements ou une consultation neu-

rologique à distance si décompensation d’un syndrome frontal sous-jacent. 

- des troubles ORL d’ordre infectieux (exemple : sinusite) ou des troubles de la 

déglutition avec mise en place du traitement antibiotique ou mise en place de 

SNG, ou encore de nutrition parentérale de manière temporaire. 

- des troubles pneumologiques : pneumopathie (inhalation ou autre), décompen-

sation BPCO, dyspnée, désaturation, avec mise en place d’une antibiothérapie 

probabiliste ou adaptée, oxygénothérapie après GDS et radio thorax. 

- des troubles cardiologiques : poussée HTA, trouble du rythme, ... 

- des troubles vasculaires incluant : TVP et autres (trouble coagulation, throm-

bose sinus veineux, dissection artère vertébrale) avec anticoagulation curative 

ou anti agrégation ; il n’y a pas eu d’EP avérée pendant notre période d’étude. 

- des troubles métaboliques : dysnatrémie, dyskaliemie, dyscalcémie, ainsi que 

2 cas de diabète insipide post chirurgie hypophysaire avec PEC protocolaire. 

Les pathogènes identifiés au niveau infectieux par site :  

- IU : EC, propionibacterium acnes, enterocoque faecalis, proteus mirabilis ; 

- PNP : bactéries gram-négatif (EC, pseudomonas aeruginosa, haemophilus in-

fluenzae) ainsi que klebsilliae pneumoniae pour les cas les plus graves. 

Le taux de multi-complications observé concerne 3 patients sur 39 soit 7% des pa-

tients : IU plus TVP, IU plus PNP (septicémie), fécalome plus IU. 

Le taux de mortalité post-opératoire est évalué à 1 patient sur chaque unité survenu 

sur le mois d’octobre (1 décès / 123 patients soit 0,81% sur unité 3 et 1 décès / 108 

patients soit 0,92% sur unité 4 pour les deux mois étudiés). De facto, ce sont les seuls 
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décès constatés sur six mois d’été 2017. Ce taux est en très nette diminution par rap-

port à l’étude de M. Tsiaremby qui reportait 4,9% de taux de mortalité pour la chirurgie 

crânienne et 1,7% pour la chirurgie rachidienne sur les six mois d’observation hiver 

2016-2017 [15]. Un 3ème décès est survenu sur le mois d’octobre mais après sa sortie 

du service (patient pris en charge en onco-pneumologie).  

Les patients présentant des complications ont un âge et un score de multimorbidité 

significativement plus élevés que ceux qui n’en présentent pas, avec : 

- Un âge moyen de 59,8 ans, toute complication confondue, versus 55,1 ans pour 

les patients ne présentant pas de complication (p=0,03735), cf. figure 7 ; 

- Un score de Charlson de 4,25, toute complication confondue, versus 3,09 pour 

les patients ne présentant pas de complication (p=0,01828), cf. figure 8 ; 

- Un score de Charlson de 5,11, plus élevé pour les complications de type médi-

cal (p=0.0264 au test de Wilcoxon), cf. figure 9. Il existe une relation statistique 

entre le score de Charlson et le type de complications. 

COMPLICATIONS A DISTANCE 

Sur les 234 patients de la cohorte, nous avons analysé 183 consultations de contrôle 

illustrées par la figure 10, qui ont lieu entre 1 et 4 mois en post-opératoire et font ap-

paraître : 

 Un taux global de complication de 10% correspondant à 19 patients ré-hospita-

lisés sur les 183 suivis (critère = ré-admission) ; 7 d’entre-eux ont déjà eu une 

complication médicale et 3 autres une complication chirurgicale, soit 50% de 

ces patients présentant une complication à distance qui ont déjà présenté une 

complication pendant leur hospitalisation. 

 Parmi ces 19 patients, 10 patients ont été ré-hospitalisés en neuro-chir ce qui 

représente 52% des patients ré-hospitalisés dans le service (HIP sur trajet de 

la biopsie, lombalgie hyperalgique non soulagée par morphine, laminectomie, 

pseudarthrose, corps étranger, 2ème temps VP en urgence suite AVP, …) ; les 

autres réadmissions se ventilent entre : soins palliatifs, onco-pneumologie, 

neuro-oncologie, infectiologie, et chirurgie viscérale pour des MHO correspon-

dant à une évolution défavorable de la pathologie sous-jacente. 
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La présence du MG dans le service au moment de la 1ère hospitalisation de ces pa-

tients n’est pas corrélée à une diminution du taux de réadmission (complication à dis-

tance). De la même façon, bien que les patients qui présentent des complications à 

distance aient un score de Charlson plus élevé (moyenne de 4,71) que ceux qui n’ont 

pas de complications (moyenne de 3,35), ce lien n’est pas statistiquement significatif 

(p=0,0761 en appliquant le test de Wilcoxon). 

La PEC en consultation post-opératoire montre que l’hospitalisation en neurochirurgie 

n’est pas « one-shot » mais nécessite une PEC ou un suivi au long-cours (figure 11) : 

- 20 patients sur 183 suivis soit 10% nécessite une PEC programmée en neu-

rochirurgie ou neuro-oncologie, neurochirurgie fonctionnelle dont PEC par 

rayons Gamma, ou endocrinologie ou encore rhumatologie, dans le cadre 

d’une douleur ou d’une paresthésie persistante ou de tout autre déficit neu-

rologique non complètement corrigé par l’opération puis la rééducation. 

- 113 patients sur 183 patients nécessite un suivi de trois mois à 1 an, dont 

83 un suivi neuro-chirurgical lors de consultation ultérieure avec imagerie 

associée ; les plaintes patient et les constatations médicales sont détaillées 

dans le tableau 10. 

- Seuls 31 patients sur les 183 suivis sortent du circuit de consultation suite 

PEC neuro-chirurgicale considérée comme résolutive et définitive. 

- 36 patients ont été perdus de vue sur les 234 patients de la cohorte. Soit ils 

ne se sont pas présentés au rdv de consultation fixé, soit ils sont décédés 

(3 d’entre eux), soit ils sont suivis dans une autre région ; 7 d’entre-eux 

avaient présenté une complication pendant leur hospitalisation. 

- On retrouve les 9 patients en doublon ainsi que 6 patients qui n’avaient pas 

encore été revus au 28.02.18 (date de consultation ultérieure). 

Les réadmissions pour une chirurgie en deux temps (ex VA et VP ou AMOS, …) ne 

sont pas prises en compte dans cette étude, car elles ne représentent pas une com-

plication mais une hospitalisation programmée. 

AVIS 

Pour la partie des demandes d’avis exploitables et des avis rendus, le nombre de de-

mandes d’avis (35 répertoriés), entre septembre et octobre 2017, fait apparaître : 
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- Une diminution de 33% des demandes d’avis sur l’unité 3 (en présence du MG) 

entre septembre et octobre, soit passage de 9 (dont 66% de demandes d’avis 

infectieux) à 6 demandes d’avis (plus variés) ; 

- Une augmentation de 86% des demandes d’avis sur l’unité 4 (en l’absence du 

MG) entre septembre et octobre, soit passage de 7 à 13 demandes d’avis avec 

doublement des demandes d’avis infectieux (tableau 7). 

Une représentation graphique des demandes d’avis par mois et par unité est illustrée 

par la figure 3. Ces observations sont statistiquement significatives : sur unité 3, le 

pourcentage de demandes d’avis est plus faible quand le MG est présent (8% contre 

19%) et sur unité 4 (14% contre 22%). 

DMS 

Les chiffres présentés selon notre analyse (tri par unité et par période avec ajustement 

en nombre de jours pour les patients « à cheval » sur deux périodes) ont été corrélés 

par le service du contrôle de gestion, qui a analysé les 234 patients de notre cohorte, 

et fait ressortir : 

- Une DMS de 10,2 jours pour les patients qui ont été pris en charge par le 

MG en plus de l’interne de neurochirurgie, versus une durée de 12,7 jours 

pour les patients qui n’ont pas été vus par le MG. Un gain de 2,5 jours est 

ainsi identifié. 

- Un CA facturé de 869€ / jour pour les patients qui ont été pris en charge par 

le MG, versus 733€ / jour pour ceux qui n’ont pas été vus par le MG. Un gain 

de 136€ / patient / jour est ainsi identifié. Ce CA correspond à un GHM per-

mettant de valoriser le séjour du patient en fonction de la cotation CCAM 

divisé par la DMS. Ce gain est donc relatif et n’est avéré que si le raccour-

cissement de la DMS est compensé par une augmentation de l’activité (turn-

over lié à un service sous tension). 

Les délais mentionnés par le contrôle de gestion sont plus importants mais intrinsè-

quement comparables ; ils doivent intégrer des éléments a posteriori non collectés 

dans le cadre de notre étude opérationnelle (rappel : collecte hebdomadaire et au fil 

de l’eau des données). 

Notre analyse montrait, par unité d’affectation et par période : 
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- Une DMS de 7,5 jours avec présence du MG au sein de l’unité 4 en sep-

tembre 2017 avec écart-type de 4,37 et IC [6 ; 8,78], versus 8,8 jours sans 

le MG  avec écart-type de 7,09 et IC [7,04 ; 10,4] en octobre 2017. 

- Une DMS de 10,1 jours sans le MG au sein de l’unité 3 en septembre 2017, 

avec un écart-type de 8,28 versus 6,9 jours avec le MG en octobre 2017, 

avec un écart-type de 3,69 et IC [5,99 ; 7,76]. 

Au plan statistique, la différence de moyenne après application du test de Wilcoxon 

n’est pas significative (p=0,8495) sur l’unité 4. En revanche, sur l’unité 3, la p-valeur 

est significative (p inférieur à 0,05) et permet d’affirmer que la présence du MG a un 

effet sur la DMS. 

En analysant la DMS globale, celle-ci apparaît globalement inférieure en présence du 

MG passant de 10,13 en moyenne à 7,07 jours ; les écarts-type indiquent que la durée 

de séjour varie plus d’un patient à l’autre en l’absence de MG ; enfin le test de Wilcoxon 

renvoie une p-valeur significative p=0,0087. 

Au total, la présence du médecin généraliste dans l’unité permet de significativement 

diminuer la durée moyenne de séjour ainsi que le nombre de demande d’avis. 

Autre : la présence du médecin généraliste dans l’unité permet de diminuer le 

nombre de complications (diminution de 30% à 42% en fonction des unités concer-

nées) mais la différence n’est pas statistiquement significative. 

BENCHMARKING 

Les résultats du benchmarking montrent deux profils organisationnels permettant la 

PEC des patients hospitalisés en service de neurochirurgie : 

- Soit une PEC intégrée via une équipe pluri-disciplinaire faisant intervenir les 

neurochirurgiens mais aussi des neurologues, des médecins rééducateurs, 

etc. (cf. Suisse) ainsi que des médecins généralistes dits « d’étage » (cf. 

hôpital Foch, France) 

- Soit une PEC séquencée avec une PEC par le neurochirurgien, suivie d’une 

PEC précoce dans d’autres services hospitaliers à J1, J2 ou J3 post-opéra-

toire (cf. République tchèque) avec transfert de responsabilités. 
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Ces différents modèles organisationnels rejoignent les réflexions de la société savante 

d’ortho-gériatrie sur les scénarios possibles de PEC post-opératoire des patients âgés 

et/ou atteints de multimorbidités : 

- Co-management en unité dédiée avec double intervention du chirurgien et 

d’un médecin, 

- Hébergement en unité de chirurgie avec intervention du médecin en tant que 

consultant, 

- Hébergement en unité de gériatrie après 48h de surveillance post-opératoire 

en chirurgie, avec intervention du chirurgien si besoin. 

Concernant la sortie des patients en SSR, le manque de places apparaît comme un 

problème généralisé mais celle-ci se fait plus rapidement dans les établissements in-

terviewés, quitte à placer les patients dans des hôpitaux périphériques en attendant 

leur prise en charge en rééducation. 

Les gains mentionnés liés à la présence de médecins ou d’une équipe pluri-discipli-

naire sont : la réduction du nombre de complications et de la DMS, ainsi qu’une meil-

leure cotation liée à la PEC et la valorisation de la multimorbidité des patients. 
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Discussion  

La majorité des études dans la littérature concernant le co-management entre « hos-

pitalist » et « surgeon » pour la PEC des patients en post-opératoire sont principale-

ment rétrospectives [16, 17, 18, 19, 20]. L’émergence du co-management est récente, 

les principales études datant de 2005-2015. A notre connaissance, il existe peu 

d’études quantitatives associées aux expérimentations menées dans le domaine 

neuro-chirurgical (la plupart des études ont été menées dans le domaine orthopé-

dique). Celles-ci utilisent tout ou partie des indicateurs suivants : durée de séjour, 

nombre de complications, taux de réadmission et taux de mortalité, coût et gains pour 

l’hôpital, satisfaction des patients et de l’équipe soignante. 

Les études suivantes ont retenu notre attention : 

- L’étude « effects of a hospitalist model on elderly patients with hip fracture » 

dans le domaine de l’orthopédie (fracture de hanche) montre que le modèle 

intégrant un « hopitalist » permet de diminuer la DMS,  le taux de réadmis-

sion sous 30 jours ainsi que les complications liées au décubitus dorsal telles 

que la confusion post-opératoire [16]. 

- L’étude « surgical co-management by hospitalists improves patient out-

comes: a propensity score analysis” porte à la fois sur les domaines ortho-

pédiques et neuro-chirurgicaux et montre une diminution significative du 

nombre de complications médicales, du taux de réadmission sous 30 jours 

ainsi que du coût des soins de 1661$ par patient [17]. 

- L’étude « comanagement of surgical patients between neurosurgeons and 

hospitalists” analyse 7596 patients avant et après mise en place du co-ma-

nagement et montre une réduction du coût hospitalier de 1439$ par admis-

sion et une meilleure satisfaction des personnels soignants [18].  

- L’étude « medical and surgical comanagement after elective hip and knees 

arthroplasty » met en évidence une diminution du taux de complication et de 

la DMS sans que ceux-ci soient statistiquement significatifs [19]. 

- Enfin, l’étude « comanagement hospitalist services for neurosurgery » met 

en lumière les difficultés du co-management  à savoir le partage des respon-

sabilités et la fragmentation possible des soins [20]. 
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Les attendus de ce co-management sont de diminuer le nombre de complications et 

de réadmissions, ainsi que de faciliter la sortie des patients, au sein d’une structure 

adaptée à leur état clinique et à leur degré d’autonomie. De plus, les relations entre 

médecins et chirurgiens au sein d’un système complexe permettent de conserver un 

capital-confiance pour le patient qui bénéficient alors de deux soignants, apportant 

deux regards croisés [21, 22]. 

Se pose aussi la question du financement du ou des médecins attachés au service. 

Cf. étude « internal medicine comanagement of surgical patients can we afford to do 

this » [23]. 

Notre étude aborde partiellement ce point au travers d’une part de la réduction de la 

DMS, d’autre part de l’augmentation du CA généré dans la PEC des patients. 

COMPLICATION 

Notre étude montre une diminution du nombre de complications médicales per-séjour 

hospitalier (-30% à -42%) en fonction du type de chirurgie concernée en présence du 

MG, si tant est que les unités concernées respectent l’orientation crânienne (unité 4) 

versus rachidienne (unité 3). Les analyses statistiques n’accréditent pas ces résultats 

mais celles-ci n’ont pas été menées en focalisant sur les complications strictement 

médicales.  

La baisse du nombre de complications peut être expliquée par une anticipation des 

problèmes médicaux classiques en post-opératoire ainsi qu’une attention particulière 

en fonction des multimorbidités du patient (HTA, diabète, IC, IR, BPCO…). 

Le MG n’a pas d’influence sur les complications à distance. 

En revanche, la multimorbidité ainsi que l’âge du patient restent des facteurs de risque 

prédictifs de complication péri-opératoire (score de Charlson supérieur d’un point). 

Notre étude montre également que la mortalité diminue, possiblement grâce à une 

PEC précoce des décompensations et une anticipation des problèmes médicaux. 

AVIS 

Notre étude montre une décroissance du nombre de demandes d’avis en présence du 

MG, même si le recensement des demandes d’avis n’est pas exhaustif, soit que les 



25 

 

spécialités concernées n’ont pas répondu, soit qu’il n’y a pas de traçabilité des de-

mandes d’avis émises. L’hôpital est organisé en mode communautaire pour répondre 

à ces demandes. Cependant, on gagne en autonomie et rapidité de résolution des 

problèmes médicaux avec la PEC de ceux-ci en interne au sein du service, donc en 

durée d’hospitalisation. 

Avec la présence du MG, on peut aussi supposer que, s’il y a moins de demandes 

d’avis liées à la résolution des problèmes médicaux courants, il pourrait aussi y avoir 

plus de demandes d’avis émises dans le cadre d’une PEC globale du patient. 

DMS 

La diminution de la DMS, après analyse multi-variée, peut être attribuée à la présence 

du MG : le contrôle de gestion fait ressortir une diminution globale en jours de 2,5 jours 

et les mesures opérationnelles une diminution significative de 3 jours (p < 0,05). 

Outre la PEC des complications, grâce à une visite « médicale » quotidienne des pa-

tients notamment des patients les plus à risque de décompensation, le MG joue un 

rôle dans le placement des patients dès lors que ceux-ci sont considérés comme sor-

tants (plus de projet chirurgical ou thérapeutique en post-opératoire immédiat). En ef-

fet, le MG est impliqué dans le placement des patients : 

- Lors du RAD en concertation avec le médecin traitant de celui-ci ; 

- Lors du placement en SSR ou autre service hospitalier en concertation avec 

les médecins de ces services, même si le placement des patients en tant 

que tel est du ressort du cadre de santé du service. 

Le co-management pose la question du partage de responsabilités entre médecin 

chargé du suivi post-opératoire et chirurgien, avec la mise en place de procédures afin 

de définir ce qui n’est pas implicite et  d’éviter le travers suivant « c’est mon patient 

mais ce n’est pas mon problème ».  

Les études montrent l’importance de la documentation et de la standardisation des 

soins au sein de protocoles dédiés via l’obtention de meilleurs résultats, notamment 

pour les patients à risque en ortho- comme en neurochirurgie [24]. 

La désertion et désaffectation des AR fait suite à une réduction du nombre d’AR, un 

changement de priorités (bloc, décompensation, gestion des lits USC-réa…) ainsi que 
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possiblement aux décisions de justice qui les ont condamnés lors de complications 

aussi imputables aux suites chirurgicales. 

C’est pourquoi notre étude s’est attachée à distinguer les complications médicales des 

complications chirurgicales, pour lesquels le médecin peut cependant être impliqué en 

terme de PEC (ex : mise en place d’une antibiothérapie si IOA ou d’une transfusion si 

anémie ou encore de titrage morphinique si hyperalgie). 

Les missions suivantes pourraient être attribuées à un médecin de profil généraliste 

ou autre : 

 Gérer les urgences de la journée dans le service (étage par opposition au bloc), 

 Effectuer des gestes (PL, ponction, retrait de drains…) ou autres en support des 

infirmières ou des internes de neurochirurgie de garde, 

 Participer au staff et instaurer des revues de multimorbidité, 

 Gérer les relations avec les familles,  

 Gérer les retours de bloc, 

 Réaliser ou participer aux visites, 

 Mettre à jour le dossier du patient (examen clinique) et ses traitements pour 

PEC ad hoc, 

 Gérer les courriers de sortie pour certains ou pour tous les patients, 

 Gérer les demandes de SSR en  relation avec les cadres de santé et les méde-

cins des principaux SSR ainsi que les médecins traitants des patients. 

Le temps de travail ainsi que sa responsabilité et son autonomie, notamment vis-à-vis 

du chirurgien du patient, restent à définir. 

Le co-management pose aussi la question de la gestion des lits. En effet, les patients 

sont hébergés dans des unités où des lits sont « disponibles » ; ainsi la répartition 

crâne/rachis n’est que partiellement respectée eu égard au nombre de patients plus 

important au niveau rachis et du nombre important de patients non programmés (40%). 

Le chirurgien qui « officie » la visite dans son unité, voit aussi des patients qu’il n’a pas 

opérés. 

A l’inverse, il faut qu’il se déplace dans les 3 unités pour voir les patients qu’il a opérés. 
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BIAIS DE L’ETUDE 

Ils sont assez peu nombreux de par le type d’étude (prospective et comparative) et le 

nombre d’intervenants ayant permis de croiser les informations saisies et analysées 

pour celles qui n’ont pas été issues des fichiers informatiques. 

On aurait pu sélectionner des patients à faire suivre par le MG (panel constant de 20 

patients à instant t avec un nouvel entrant quand un sortant pour garder un nombre 

constant de patients).  

Mais cette méthode aurait présenté comme principal inconvénient le fait de ne pas 

tenir compte de l’organisation du service (les ressources humaines telles que AS, in-

firmiers, kiné, internes  sont en effet affectées par unité) mais aussi d’induire un biais 

de recrutement avec sélection de patients « compliqués » ou porteurs de multimorbi-

dités pour lesquels le suivi par un MG est plus indiqué que pour des patients 

« simples » en terme de PEC. A l’inverse nous n’avons pas inclus les patients de l’unité 

2 (patients ne présentant pas de multimorbidité, dont l’hospitalisation est de courte 

durée). 

Concernant la comptabilisation des complications, nous avons réalisé une bijection : 

un patient est associé à une complication par catégorie (médicale et/ou chirurgicale) 

alors que la réalité est plus complexe. Cependant ce n’était pas le but de cette étude 

que de faire un décompte exact des complications mais de comparer le taux de com-

plications en fonction de la présence ou non du MG. De facto, l’analyse détaillée 

montre un taux de multi-complications qui reste faible au vu du nombre total de com-

plications (7% des complications médicales et 13% des complications chirurgicales). 

Le principal écueil de cette étude est le nombre de patients (cohorte de 234 patients) 

qui, s’il est correct (NSN) pour faire une étude comparative, reste faible au vu des 

études menées sur le co-management dans la littérature, sur 1 à 3 ans avec un panel 

de patients dix à trente fois supérieur (2000 à 7000 patients). 

Cette étude permet cependant d’ouvrir de nouveaux horizons pour les médecins gé-

néralistes, qui, s’ils sont attendus en soins primaires et en médecine de ville, peuvent 

aussi officier en soins secondaires et en médecine hospitalière.  
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Elle met aussi en exergue le bénéfice potentiellement apporté par le MG dans la PEC 

des patients hospitalisés. Enfin dans le cadre de la transversalité des compétences du 

MG, celui-ci assure une continuité des soins : 

- Entre médecine de ville et PEC hospitalière dans le cadre d’une approche 

centrée sur le patient, 

- Entre chirurgien et médecin pour décloisonner les PEC, 

- Entre les différentes spécialités sollicitées à l’hôpital dans le cadre d’une ap-

proche globale du patient. 

 

Le médecin généraliste affecté à cette mission était un interne non thésé en cours de 

formation ; on peut considérer que de meilleurs résultats quant à la prise en charge 

des patients sont possibles avec un Praticien Hospitalier thésé et spécialisé en méde-

cine générale ou un chef de clinique. 

 

La partie prévention, soit la PEC plus en amont du patient en pré-opératoire, pourra 

faire l’objet d’une étude ultérieure. La tendance actuelle en gériatrie consiste à dépis-

ter, lors d’une hospitalisation, les patients dits « frail » sur la base des facteurs de 

risque précités (liés à la multimorbidité) mais aussi ceux liés à la sarcopénie, au pro-

blème social le cas échéant et aux éventuels troubles cognitifs.  

La partie liée au suivi global du patient avec enquête qualitative auprès des médecins 

généralistes et des SSR pourra également faire l’objet d’une future étude. 

Enfin, l’étude de l’optimisation de la facturation (codification CCAM) pourra aussi être 

étudiée. 
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Conclusion 

Cette étude nous a permis de montrer, après analyse des différents paramètres, que 

l’intervention d’un médecin généraliste dans un service de neurochirurgie diminue le 

nombre de complications médicales et la DMS des patients hospitalisés. 

Le financement, le profil ainsi que l’organisation du travail du médecin en fonction du 

nombre de lits ou du nombre de patients restent des éléments à investiguer, permet-

tant une adéquation des ressources à la charge de travail.  

Les données de la littérature mettent en évidence que, la réduction des coûts et une 

meilleure facturation des actes, permettent de : 

- financer ce nouveau poste « d’hospitalist », 

- renouveler les pratiques hospitalières, en équipe pluri-disciplinaire.  

Cette étude s’inscrit à la fois, dans le cadre de l’optimisation de la PEC hospitalière 

des patients porteurs de multimorbidités, et de la continuité des soins facilitant leur 

retour en médecine de ville après hospitalisation. 
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Liste des abréviations 

 
AINS   Anti Inflammatoire Non Stéroïdiens 

AR   Anesthésistes Réanimateurs 

AS   Aide-Soignant 

ASA   American Society of Aenesthesiologists (score) 

BPCO   Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive  

Benchmarking Evaluation comparative 

CA   Chiffre d’Affaires 

CE   Crise d’Epilepsie 

CHU   Centre Hospitalo-Universitaire 

CLE   Canal Lombaire Etroit 

CPJ   Critère Principal de Jugement 

CR   Compte-Rendu 

DMS   Durée Moyenne de Séjour 

DVE   Dérivation Ventriculaire Externe 

EC   Escherichia Coli 

EME   Etat de Mal Epileptique 

FA   Fibrillation Auriculaire 

GDS   Gaz du Sang 

GHM   Groupe Homogène de Malades 

HAS   Haute Autorité de Santé 

HDC   Hernie Discale Cervicale 

HDL   Hernie Discale Lombaire 

HED   Hématome Extra Dural 

HIP   Hématome Intra Parenchymateux 

HPN   Hydrocéphalie à pression normale 

HSD   Hématome Sous Dural 

Hospitalist  Médecin hospitalier  

IC   Intervalle de Confiance 

IOA   Infection Ostéo Articulaire 

IU   Infection Urinaire 

LCR ou LCS  Liquide Céphalo Rachidien ou Liquide Céphalo Spinal 

MG   Médecin Généraliste (interne) 

NSN   Nombre de sujets nécessaires 

PEC   Prise en charge 

RAD   Retour A Domicile 

RAU   Rétention Aigue d’Urines 

SNG   Sonde Naso-Gastrique 

SSR   Suite de Soins et de Réadaptation 

TVP   Thrombose Veineuse Profonde 

USC   Unité de Soins Continus 
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Annexes 

1- Figures 

 

Figure 1 : répartition du MG par unité et par mois pendant l’étude 

 

 

Figure 2 : répartition des motifs d’hospitalisation 

 

 



34 

 

 

Figure 3 : nombre de demandes d’avis par unité et par période (mois) avec ou sans MG  

 

 

Figure 4 : nombre de complications médicales par unité et par période (mois) avec ou sans 
MG 
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Figure 5 : répartition des complications chirurgicales pendant hospitalisation 

 

 

Figure 6 : répartition des complications médicales pendant hospitalisation 
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Figure 7 : répartition de l’âge des patients selon l’observation des complications 

 

 

Figure 8 : répartition du score de Charlson des patients selon l’observation des complications 
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Figure 9 : répartition du score de Charlson des patients selon le type de complications 

 

 

 

Figure 10 : répartition des complications à distance (patients en consultation post-opératoire) 
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Figure 11 : répartition des patients en post-opératoire selon leur devenir et en fonction du 
temps (en mois)  
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2- Tableaux 

Score 
ASA  

Etat clinique préopératoire correspondant 

1 Patient normal 

2 Patient avec anomalie systémique modérée 

3 Patient avec anomalie systémique sévère 

4 Patient avec anomalie systémique sévère 

5 Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention 

6 Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes 
pour greffe 

Tableau 1 : Score ASA (American Society of Anesthesiologists) ou Physical Status Classification 
System    

Pondéra-
tion  

Items 

1 Infarctus du myocarde 

1 Insuffisance cardiaque congestive 

1 Maladies vasculaires périphériques 

1 Maladies cérébro-vasculaires (sauf hémiplégie) 

1 Démence 

1 Maladies pulmonaires chroniques 

1 Maladies du tissu conjonctif 

1 Ulcères oeso-gastro-duodénaux 

1 Diabète sans complication 

1 Maladies hépatiques légères 

2 Hémiplégie  

2 Maladies rénales modérées ou sévères  

2 Diabète avec atteinte d’organe cible 

2 Cancer 

2 Leucémie 

2 Lymphome 

2 Myélome multiple 

3 Maladie hépatique modérée ou sévère 

6 Tumeur métastasée 

6 SIDA 

Tableau 2 : Score de Charlson  From : Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR. A new method of classifying 

prognostic comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chronic Dis. 1987;40(5):373-83 
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MODE_ENTREE LB_MODE_ENTREE TYPE_PMSI_ENTREE 

1 T2-transf pour réalisation d'acte : depuis MCO 1 
 

2 T2-transf pour réalisation d'acte : depuis SSR 2 
 

3 

T2-transf pour réalisation d'acte : depuis LONG 

SEJOUR 3 
 

4 T2-transf pour réalisation d'acte : depuis PSY 4 
 

6 T2-transf pour réalisation d'acte : depuis HAD 6 
 

11 D-Domicile 8 
 

61 U-mutation depuis MCO 61 
 

62 U-mutation depuis MCO 62 
 

64 U-mutation depuis PSY 64 
 

66 U-mutation depuis HAD 66 
 

71 T1-transfert depuis MCO 71 
 

72 T1-transfert depuis SSR 72 
 

73 T1-transfert depuis LONG SEJOUR 73 
 

74 T1-transfert depuis PSY 74 
 

76 T1-entrée en provenance d'une HAD hors APHM 76 
 

81 X-SAU Accident voie publique 81 
 

82 X-SAU Accident du travail 82 
 

83 X-SAU Accident au domicile 83 
 

84 X-SAU Autres 84 
 

87 D-entrée depuis une structure médico-sociale 87 
 

88 D-entrée depuis un SSIAD 88 
 

99 Z-naissance à l'hopital 8 
 

Tableau 3a : liste des codes d’entrée selon PMSI 

 

MODE_SOR-

TIE LB_MODE_SORTIE TYPE_PMSI_SORTIE 

1 T2-transf après réalisation d'acte : vers MCO 1 
 

2 T2-transf après réalisation d'acte : vers SSR 2 
 

3 

T2-transf après réalisation d'acte : vers LONG 

SEJOUR 3 
 

4 T2-transf après réalisation d'acte : vers PSY 4 
 

6 T2-transf après réalisation d'acte : vers HAD 6 
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44 Y-sortie de PSY sans autorisation 4 
 

61 U-mutation vers MCO 61 
 

62 U-mutation vers MCO 62 
 

64 U-mutation vers PSY 64 
 

66 U-mutation vers HAD 66 
 

71 T1-transfert vers MCO 71 
 

72 T1-transfert vers SSR 72 
 

73 T1-transfert vers LONG SEJOUR 73 
 

74 T1-transfert vers PSY 74 
 

76 T1-transfert vers HAD 76 
 

80 D-retour au domicile 8 
 

83 Y-sortie par évasion 8 
 

84 Y- non retour de permission 8 
 

85 X-SAU : reparti sans avis médical 8 
 

87 D-placement en structure d'héb. Médico-social 87 
 

88 D-entrée vers un SSIAD 88 
 

9 Z-sortie décès 9 
 

Tableau 3b : liste des codes de sortie selon PMSI 
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Tableau 4a : Liste des actes de la CCAM effectués sur les patients opérés suivis par MG 

Nombre de GHM RSS

GHM RSS LIB GHS Total

01C032 Craniotomies pour traumatisme, âge supérieur à 17 ans, niveau 2 5

Total 01C032 5

01C033 Craniotomies pour traumatisme, âge supérieur à 17 ans, niveau 3 1

Total 01C033 1

01C034 Craniotomies pour traumatisme, âge supérieur à 17 ans, niveau 4 1

Total 01C034 1

01C041 Craniotomies en dehors de tout traumatisme, âge supérieur à 17 ans, niveau 1 5

Total 01C041 5

01C042 Craniotomies en dehors de tout traumatisme, âge supérieur à 17 ans, niveau 2 9

Total 01C042 9

01C043 Craniotomies en dehors de tout traumatisme, âge supérieur à 17 ans, niveau 3 1

Total 01C043 1

01C044 Craniotomies en dehors de tout traumatisme, âge supérieur à 17 ans, niveau 4 5

Total 01C044 5

01C052 Interventions sur le rachis et la moelle pour des affections neurologiques, niveau 2 1

Total 01C052 1

01K022 Autres embolisations intracrâniennes et médullaires, niveau 2 2

Total 01K022 2

01K034 Autres actes thérapeutiques par voie vasculaire du système nerveux, niveau 4 1

Total 01K034 1

01K071 Embolisations intracrâniennes et médullaires pour hémorragie, niveau 1 1

Total 01K071 1

01K074 Embolisations intracrâniennes et médullaires pour hémorragie, niveau 4 1

Total 01K074 1

01M121 Autres affections du système nerveux, niveau 1 1

Total 01M121 1

01M122 Autres affections du système nerveux, niveau 2 1

Total 01M122 1

01M191 Autres lésions traumatiques intracrâniennes, sauf commotions, niveau 1 1

Total 01M191 1

01M261 Tumeurs malignes du système nerveux, niveau 1 1

Total 01M261 1

01M262 Tumeurs malignes du système nerveux, niveau 2 1

Total 01M262 1

01M263 Tumeurs malignes du système nerveux, niveau 3 1

Total 01M263 1

01M271 Autres tumeurs du système nerveux, niveau 1 1

Total 01M271 1

08C271 Autres interventions sur le rachis, niveau 1 9

Total 08C271 9

08C272 Autres interventions sur le rachis, niveau 2 10

Total 08C272 10

08C273 Autres interventions sur le rachis, niveau 3 2

Total 08C273 2

08C511 Interventions majeures sur le rachis pour fractures, cyphoses et scolioses, niveau 1 2

Total 08C511 2

08C512 Interventions majeures sur le rachis pour fractures, cyphoses et scolioses, niveau 2 4

Total 08C512 4

08C513 Interv entions majeures sur le rachis pour fractures, cyphoses et scolioses, niveau 3 2

Total 08C513 2

08C521 Autres interventions majeures sur le rachis, niveau 1 8

Total 08C521 8

08C522 Autres interventions majeures sur le rachis, niveau 2 11

Total 08C522 11

08C523 Autres interventions majeures sur le rachis, niveau 3 2

Total 08C523 2

08C524 Autres interventions majeures sur le rachis, niveau 4 2

Total 08C524 2

08C613 Interventions majeures pour infections ostéoarticulaires, niveau 3 1

Total 08C613 1

08M252 Fractures pathologiques et autres tumeurs malignes de l'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif, niveau 2 1

Total 08M252 1

08M262 Fractures du rachis, niveau 2 2

Total 08M262 2

08M263 Fractures du rachis, niveau 3 1

Total 08M263 1

08M312 Ostéomyélites aigües (y compris vertébrales) et arthrites septiques, niveau 2 1

Total 08M312 1

09C103 Autres interventions sur la peau, les tissus sous-cutanés ou les seins, niveau 3 1

Total 09C103 1

10C021 Interventions sur l'hypophyse, niveau 1 3

Total 10C021 3

10C022 Interventions sur l'hypophyse, niveau 2 2

Total 10C022 2

Total général 104
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Tableau 4b : Liste des actes de la CCAM effectués sur les patients opérés non suivis par MG  

Nombre de GHM RSS

GHM RSS LIB GHS Total

01C032 Craniotomies pour traumatisme, âge supérieur à 17 ans, niveau 2 3

Total 01C032 3

01C033 Craniotomies pour traumatisme, âge supérieur à 17 ans, niveau 3 4

Total 01C033 4

01C034 Craniotomies pour traumatisme, âge supérieur à 17 ans, niveau 4 1

Total 01C034 1

01C041 Craniotomies en dehors de tout traumatisme, âge supérieur à 17 ans, niveau 1 6

Total 01C041 6

01C042 Craniotomies en dehors de tout traumatisme, âge supérieur à 17 ans, niveau 2 13

Total 01C042 13

01C043 Craniotomies en dehors de tout traumatisme, âge supérieur à 17 ans, niveau 3 4

Total 01C043 4

01C044 Craniotomies en dehors de tout traumatisme, âge supérieur à 17 ans, niveau 4 10

Total 01C044 10

01C052 Interventions sur le rachis et la moelle pour des affections neurologiques, niveau 2 4

Total 01C052 4

01C122 Craniotomies pour affections non tumorales, âge inférieur à 18 ans, niveau 2 1

Total 01C122 1

01K021 Autres embolisations intracrâniennes et médullaires, niveau 1 2

Total 01K021 2

01K023 Autres embolisations intracrâniennes et médullaires, niveau 3 1

Total 01K023 1

01M252 Epilepsie, âge supérieur à 17 ans, niveau 2 1

Total 01M252 1

01M281 Hydrocéphalies, niveau 1 1

Total 01M281 1

01M311 Autres accidents vasculaires cérébraux non transitoires, niveau 1 1

Total 01M311 1

08C212 Autres interventions portant sur l'appareil musculosquelettique et le tissu conjonctif, niveau 2 1

Total 08C212 1

08C271 Autres interventions sur le rachis, niveau 1 7

Total 08C271 7

08C272 Autres interventions sur le rachis, niveau 2 4

Total 08C272 4

08C273 Autres interventions sur le rachis, niveau 3 3

Total 08C273 3

08C274 Autres interventions sur le rachis, niveau 4 2

Total 08C274 2

08C512 Interventions majeures sur le rachis pour fractures, cyphoses et scolioses, niveau 2 9

Total 08C512 9

08C513 Interv entions majeures sur le rachis pour fractures, cyphoses et scolioses, niveau 3 3

Total 08C513 3

08C514 Interv entions majeures sur le rachis pour fractures, cyphoses et scolioses, niveau 4 1

Total 08C514 1

08C521 Autres interventions majeures sur le rachis, niveau 1 4

Total 08C521 4

08C522 Autres interventions majeures sur le rachis, niveau 2 10

Total 08C522 10

08C523 Autres interventions majeures sur le rachis, niveau 3 4

Total 08C523 4

08C524 Autres interventions majeures sur le rachis, niveau 4 3

Total 08C524 3

08M251 Fractures pathologiques et autres tumeurs malignes de l'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif, niveau 1 2

Total 08M251 2

08M252 Fractures pathologiques et autres tumeurs malignes de l'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif, niveau 2 1

Total 08M252 1

08M25T Fractures pathologiques et autres tumeurs malignes de l'appareil musculosquelettique et du tissu conjonctif, très courte durée 1

Total 08M25T 1

08M263 Fractures du rachis, niveau 3 1

Total 08M263 1

08M292 Autres pathologies rachidiennes relevant d'un traitement médical, niveau 2 1

Total 08M292 1

08M372 Fractures du bras et de l'avant-bras, âge supérieur à 17 ans, niveau 2 1

Total 08M372 1

08M381 Entorses et luxations du rachis, niveau 1 1

Total 08M381 1

09M031 Traumatismes de la peau et des tissus sous-cutanés, âge supérieur à 17 ans, niveau 1 1

Total 09M031 1

10C021 Interventions sur l'hypophyse, niveau 1 7

Total 10C021 7

10C022 Interventions sur l'hypophyse, niveau 2 3

Total 10C022 3

25M02A Autres maladies dues au VIH 1

Total 25M02A 1

26C022 Interventions pour traumatismes multiples graves, niveau 2 1

Total 26C022 1

26M021 Traumatismes multiples graves, niveau 1 1

Total 26M021 1

Total général 125
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LIBELLE COLONNE LIBELLE COMPLET 

NUM.SEJOUR NUMERO DE SEJOUR 

DATE.DEBUT.MVT DATE DE DEBUT SEJOUR EN NEURO CHIR 

DATE.FIN.MVT DATE DE FIN SEJOUR EN NEURO CHIR 

PRESENCE 
PRESENCE MEDECIN GENERALISTE DANS L'UNITE POUR CE PATIENT SAISIE 

PAR INTERNE EN FONCTION DE L'UNITE D'AFFECTATION (O = OUI, N = NON) 

CODE.UNITE.MVT CODE DE L'UNITE DE NEUROCHIRURGIE 

LIBELLE.UNITE.MVT LIBELLE DE L'UNITE DE NEUROCHIRURGIE 

SEXE SEXE DU PATIENT 

DATE.NAISSANCE DATE DE NAISSANCE 

ASA SCORE ASA 

CHARLSON SCORE CHARLSON SAISI PAR ANESTHESISTE REA 

AGE.PATIENT AGE 

ENTREE 

MODE D'ENTREE DU PATIENT SAISIE PAR INTERNE A PARTIR DES COMPTES-

RENDUS HOSPITALISATION (U = ENTREE URGENTE OU P = ENTREE PRO-

GRAMMEE) 

DUREE.SEJOUR 
DUREE DE SEJOUR DU PATIENT (DONNEE CALCULEE DATE DE FIN DE SEJOUR 

- DATE DE DEBUT DE SEJOUR) 

SORTIE 

MODE DE SORTIE DU PATIENT SAISIE PAR INTERNE A PARTIR DES COMPTES-

RENDUS HOSPITALISATION (RAD = RETOUR A DOMICILE, SSR = ETABLISSE-

MENT DE SUITE DE SOINS, H = AUTRE SERVICE HOPITAL INTRA OU EXTRA 

TIMONE) 

MHO 
MOTIF D'HOSPITALISATION SAISI PAR INTERNE A PARTIR DES COMPTES-

RENDUS HOSPITALISATION 

DIAG 
DIAGNOSTIC D'HOSPITALISATION SAISI PAR INTERNE A PARTIR DES 

COMPTES-RENDUS HOSPITALISATION 

GESTE.CHIR GESTE CHIRURGICAL SAISI PAR INTERNE A PARTIR DU CR OPERATOIRE 

OPERATION 
OPERATION OUI = O OU NON = N SAISIE PAR INTERNE A PARTIR DES 

COMPTES-RENDUS HOSPITALISATION 

COMPLICATION.HOPITAL 
COMPLICATION PENDANT HOSPITALISATION OUI = O OU NON = N SAISIE PAR 

INTERNE A PARTIR DES COMPTES-RENDUS HOSPITALISATION 

TYPE 
DETAIL DE LA COMPLICATION SAISIE PAR INTERNE A PARTIR DES COMPTES-

RENDUS HOSPITALISATION  

RESULTATS.CS 

ZOOM SUR LA COMPLICATION (PRISE EN CHARGE = PEC, SUIVI, PAS DE CS = PAS 

DE CONSULTATION, PAS DE CR = PAS DE COMPTE-RENDU, RAS = RIEN A SIGNA-

LER) SAISIE PAR INTERNE A PARTIR DES CR CONSULTATION 

COMPLICATION.CS 
COMPLICATION APRES HOSPITALISATION OUI = O (READMISSION) OU NON = N 

SAISIE PAR INTERNE A PARTIR DES CR CONSULTATION 

PEC 
DATE DE LA PRISE EN CHARGE LIEE A UNE READMISSION SAISIE PAR INTERNE 

A PARTIR DES CR CONSULTATION 

Tableau 5 : dictionnaire des données  
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INFECTIONS / IOA 22 48% 

HEMORRAGIE / 

ANEMIE 8 17% 

HYPERALGIE 4 9% 

DEGRADATION 

NEURO EN POST-

OPERATOIRE 12 26% 

total 46 100% 

Tableau 6a : complications chirurgicales 

 

TROUBLES URO 12 31% 

TROUBLES NEURO 6 15% 

TROUBLES ORL 2 5% 

TROUBLES 

PNEUMO 7 18% 

TROUBLES CAR-

DIO 2 5% 

TROUBLES VAS-

CULAIRES DONT 

TVP/EP 6 15% 

TROUBLES META-

BOLIQUES 4 10% 

total 39 100% 

Tableau 6b : complications médicales 
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unités 735 539 
 

spécialité  /   mois sept oct sept oct mode suivi 

dermato         intranet 

gériatrie 1 0 2 0 intranet 

psychiatrie 0 3 1 2 intranet 

soins palliatifs 0 2 0 1 intranet 

endocrinologie 0 0 0 0 intranet 

infectiologie 6 1 4 10 

TEL + SUIVI 

EXCEL 

cardiologie 0 0 0 0 APPEL 

gastro-entérolo-

gie 2 0 0 0 

FAX + SUIVI 

EXCEL 

neurologie         intranet 

total 9 6 7 13 35 

Tableau 7 : suivi des demandes d’avis 

 

 

Tableau 8 : résultats benchmarking 

Countries Switzerland Czech Republic Liban France (ESPIC)

Contact Nicolas Serratrice Monika Lednova Tarek Sunna Stefan Gaillard

nicolas.serratrice@chuv.ch monika.lednova@hotmail.com tareksunna@hotmail.com
s.gaillard@hopital-

foch.org

1- monitoring of patients neurosurgeon + resident
neurosurgeon + anesthesist-

resuscitation

team of residents in 

relation with dedicated 

surgeon

2 hospitalists in 

relation with each 

dedicated surgeon

2- average hospitalisation delay 10 days
brain : 1 day

spine : weeks
? 6 days

3- hospitalisation channels

all different neurosurgery 

activities merged in the 

same department with 

referent seniors for each 

specialty (brain, spine, 

adult, pediatric, functional 

NS, Gamma-Knife)

brain and spine = same road,

pediatric patients are 

separated

two different channels 

between ambulatory 

surgery (patients are 

discharged the same day 

after their operation => 

one day surgery office) 

and mid-term surgery

all different 

neurosurgery 

activities merged 

in the same 

department, 

included neuro 

modulation and 

neuro stimulation

4- rate between emergencies and 

scheduled operations
50 / 50 30 / 70 ? 30 / 70

5- patients outcome and follow up

global follow up with 

neurologists and 

reeducation physicians

not predictable

vary according to different 

criteria (pathologies and 

surgeries)

global follow up 

carried out by 

hospitalists

6- after hospitalisation

back home, physiotherapy 

centres and peripheric 

hospital (within 48 hours 

after surgery)

back home + rehabilitation,

long term hospitalisation units,

general surgery or neurology 

units in peripheric hospitals,

problem with places in hospice

back home or 

rehabilitation center 

depending on the patient 

condition

back home 60% or 

rehabilitation 

center 40% 

depending on the 

patient condition, 

also other hospital 

services
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Tableau 9 : répartition des motifs d’hospitalisation  

 

PEC chirurgicale pour… PEC médicale pour… 

AMOS à prévoir dans 1 an Anosmie, agueusie 

Arthrodèse VP sur chute avec 
fracture odontoïde 

Aphasie 

Corps étranger Asthénie, troubles concentration 

Pseudarthrose ou retard fusion 
osseuse 

Faiblesse motrice, difficulté préhension fine 

Hémorragie kyste ovarien sous 
previscan (hors neuro-chir) 

Hypoesthésie, paresthésie MI ou MS 

 Hémiplégie, hémiparésie 

 Instabilité à la marche 

 Fatigabilité 

 Diploplie, HLH 

 Décompensation cardiaque sur Rao serré et 
infection pulmonaire 

 Décompression médullaire sur myélopathie 
cervicarthrosique / syndrome de Mills 

 Hyperalgie - patient sous morphine 

 Douleurs type tendinopathie 

 Modification antibiothérapie 

 Zona en hémi-ceinture 

 Syndrome de stress post-traumatique 

Tableau 10 : suivi des PEC en consultation post-opératoire 

transversal 6% 13 INFECTION / ABCES / SPONDYLODISCITE

rachis 12% 28 TRAUMA / AGRESSION / CHUTE / AVP / FRACTURE

rachis 12% 28 CLE / NCB / MYELOPATHIE / COMPRESSION MED

rachis 18% 41 HDL / HDC / SCOLIOSE / MATERIEL / SPONDYLOLYSTHESIS / SD ADJACENT

rachis 7% 17 TUMEUR Vb / Vm 52% TUMEURS Vm (METAS OU ML)

crâne 24% 54 TUMEUR Cb/ Cm 38% TUMEURS Cm

crâne 6% 13 HPN / HYDROCEPHALIE / SYRINGOMYELIE

crâne 9% 21 TC / HSD / HED / HIP / CE

crâne 6% 14 ANEVRYSME / RUPTURE OU PROPHYLAXIE HM
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Résumé  

Introduction : la prise en charge (PEC) des patients en post-opératoire en service de 
neurochirurgie ne fait l’objet d’aucun consensus en terme d’intervenant et de 
responsabilité associée. Or cette PEC s’est alourdie lors des dernières décennies suite 
au vieillissement de la population et à l’émergence de pathologies chroniques, 
complexifiant la gestion de patients de plus en plus âgés et/ou porteurs de plusieurs 
pathologies. L’émergence du co-management entre chirurgiens et médecins, 
notamment dans les pays anglo-saxons ainsi que dans le secteur privé, pour les 
services de chirurgie orthopédique, vasculaire et de neurochirurgie ainsi que la 
demande récurrente de renfort médical dans ces services nous amène à l’objet de 
cette étude : quelle optimisation est possible dans la PEC médicale des patients, en 
péri-opératoire, par le médecin généraliste (MG) dans un service de neurochirurgie ? 
Nous nous sommes intéressés au détail des complications post-opératoires, 
chirurgicales ou médicales, au nombre de demandes d’avis spécialisés ainsi qu’à la 
durée moyenne de séjour (DMS), en fonction de la présence, ou non du MG. 

Matériel et méthodes : nous avons conduit une étude observationnelle prospective et 
comparative de 6 mois au sein du service de neurochirurgie adultes du Pr Dufour au 
CHU de La Timone à Marseille du 01 septembre 2017 au 28 février 2018. Tous les 
cas neurochirurgicaux crâniens ou rachidiens, opérés ou non, dans le cadre d’une 
intervention urgente ou réglée ont été inclus et suivis sur une durée de 1 à 4 mois. Les 
patients hospitalisés en neurochirurgie fonctionnelle, neurochirurgie pédiatrique ainsi 
que les patients de neurochirurgie hébergés dans d’autres services n’ont pas été inclus 
dans cette étude. Nous avons constitué une cohorte de 234 patients, répartis en 2 bras 
sur 2 mois dans les unités 3 et 4 du service, selon l’affectation du MG (septembre, 
unité 4 et octobre, unité 3). Nous les avons ensuite suivis jusqu’à leur consultation de 
contrôle. 

Résultats : la DMS a statistiquement diminué, de 10,13 jours à 7,07 jours (p < à 0,05), 
sans puis avec la présence d’un MG, pour des populations comparables en nombre, 
âge, sexe, motifs d’hospitalisation, modes d’entrée (intervention urgente ou 
programmée) et scores de multimorbidité (Asa et Charlson). La diminution du nombre 
de demandes d’avis spécialisés liée à l’intervention du MG, selon les unités 
concernées, est aussi statistiquement significative, représentant 14,29% et 8% en 
présence du MG versus 22,81% et 19,15% en son absence. La baisse de 30% des 
complications médicales, qui représentent 45% de l’ensemble des complications, 
n’apparaît pas statistiquement significative. L’observation des complications confirme 
cependant une association significative entre l’âge, la multimorbidité (selon le score 
de Charlson) et la survenue de celles-ci en post-opératoire immédiat mais pas à 
distance de l’opération. 

Discussion : la PEC des patients en post-opératoire en service de neurochirurgie peut 
être optimisée par la présence d’un MG, grâce à la réduction du nombre de 
complications, de demandes d’avis et de la DMS. Le profil, le temps et l’organisation 
du travail ainsi que le financement de celui-ci restent à définir. L’étude d’autres 
organisations, en complément du benchmarking réalisé, permettra de trouver un 
nouvel équilibre économique, entre réduction des délais et renforcement de l’équipe 
médico-chirurgicale d’une part, amélioration de la cotation en fonction des 
multimorbidités et optimisation de la qualité des soins d’autre part. 

Mots-clés : multimorbidité, complications, post-opératoire, co-management, durée 
moyenne de séjour (DMS), neurochirurgie 

 




