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MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
KERBAUL Frangois (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre
MICHEL Fabrice (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I

CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)

FENOLLAR Florence (PU-PH)

FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH) LA
SCOLA Bernard (PU-PH)

RAOULT Didier (PU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)
DUBOURG Grégory (MCU-PH)
GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64eme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)

[ BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 ]

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre
GABERT Jean (PU-PH) GUIEU

Régis (PU-PH) OUAFIK

L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH) FROMONOT
Julien (MCU-PH) MOTTOLA GHIGO
Giovanna (MCU-PH)

SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

[ ANGLAIS 11 ]

[ BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 ]

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

BURKHART Gary (PAST)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 |

| CARDIOLOGIE 5102 |

GUED! Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69¢me section)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)

DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

| CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre

SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

I CHIRURGIE GENERALE 5302 ]
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH)

MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5¢me section) TURRINI Olivier (PU-PH)

BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)
BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

| CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)

CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) JOUVE

FLECHER Xavier (PU PH) Jean-Luc (PU-PH) LAUNAY Franck

PARRATTE Sébastien (PU-PH) (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)

ROCHWERGER Richard (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu(MCU-PH)

[ CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4,02 |

BERTUCCI Frangois (PU-PH) [ CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
CHINOT Olivier (PU-PH) COWEN

Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) GONCALVES GUYOT Laurent (PU-PH)

Anthony PU-PH) HOUVENAEGHEL Gilles

(PU-PH) LAMBAUDIE Eric (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 | CHIRURGIE PLASTIQUE,

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BROLOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)

GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 |
| GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 |

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)

PIQUET Philippe (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I SEITZ Jean-Francois (PU-PH) VITTON

Véronique (PU-PH)

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre

LEPIDI Hubert (PU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité —

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
[ DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | BEROUD Christophe (PU-PH)

KRAHN Martin (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)

GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)

GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)
NGYUEN Karine (MCU-PH)

| DUSI | TOGA Caroline (MCU-PH)
1en (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ‘
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403
IPIDEMIOLOGIE‘ ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLLI Xavier (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEON| Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section) TANTI-
HARDOUIN Nicolas (PRAG)

[ IMMUNOLOGIE 4,03 ]

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69¢me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 I

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

| MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU I

IVIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) FILIPPI Simon (PR
associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) BONNET

Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein) GUIDA
Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

| MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 I

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

[ NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH) BURTEY
Stépahne (PU-PH) DUSSOL Bertrand
(PU-PH) JOURDE CHICHE Noémie (PU
PH)

MOAL Valérie (PU-PH)

[ NUTRITION 4404 ]

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

I ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) I

CHABANNON Christian (PR) (66eme section)
SOBOL Hagay (PR) (65¢me section)

| OPHTALMOLOGIE 5502 |

DENIS Daniele (PU-PH)

HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)
RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

| NEUROLOGIE 4901

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)
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[ OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) NICOLLAS
Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

I PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 I

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
VALLI Marc (MCU-PH)

PHILOSPHIE 1/ ]

LE COZ Pierre (PR) (17eme section)

[ PEDIATRIE 5401 ]

PHYSIOLOGIE 4402 |

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 |

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

ICHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 |

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

I REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 I

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

| RHUMATOLOGIE 5001 |

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH) ROUDIER
Jean (PU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

LIMERAT/BOUDOURESQUE Francoise (MCF) (40éme section) Retraite 1/5/2018 RUEL Jérome
(MCF) (69eme section)

STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66eme section) THIRION

Sylvie (MCF) (66eme section)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |

ASTOUL  Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)

TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé desuniversités) PANUEL

I THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 I

AMBROSI Pierre (PU-PH)
BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

UROLOGIE 5204 |

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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Introduction
Durant les quinze derniéres années, de nombreux changements en termes de population

générale, de recommandations en anesthésie, et de types de chirurgies peuvent étre observés
(chirurgie mini-invasive, réhabilitation améliorée, chirurgie ambulatoire) *™. Accompagnant ces
changements, la pratique de 1’anesthésie a, également, considérablement évolué, avec I’utilisation de
nouveaux outils (monitoring), médicaments et stratégies de prise en charge avec notamment la
ventilation protectrice et la récupération améliorée parmi les plus connus °. Plus récemment, nous
constatons une accélération de ce processus avec un grand nombre de nouvelles recommandations et
publications. La SFAR, elle seule, a publié plus de quinze nouvelles recommandations ou mises a
jour de recommandations en moins de deux ans.

Parallélement a ces changements, les hdpitaux ont commencé a mettre en place des dossiers
médicaux informatisés permettant un meilleur suivi des changements, ainsi que le développement de
databases de santé °. Entre 2011 et 2016, nous constatons une augmentation de 86% du marché des
dossiers électroniques médicaux mobiles, ce qui représente un potentiel non négligeable pour de
nouvelles études basées sur le «big data». Dans des études récentes, les auteurs décrivent la
morbidité, la mortalité, les probabilités de réadmissions et les colts liés aux soins en analysant ces
bases de données d’origines hospitaliére et des compagnies d’assurances '°. L’intérét majeur dans ces
databases est évidemment le nombre important de patients inclus dans les études, allant de mille a
plusieurs centaines de milliers de patients.

En anesthésie, la collection automatique de données periopératoires ainsi que les évaluations
préopératoires peuvent étre faites avec des logiciels spécifiques permettant de créer des databases.
L’analyse de ces données est une opportunité pour de nombreuses raisons. Dans notre étude nous
montrons 1’intérét de ces databases pour évaluer les variations anthropométriques des populations
opérées, I’épidémiologie générale et les pratiques d’anesthésie. En plus de ces premiers intéréts que
nous explorons, ces données peuvent aussi servir a créer des databases plus globales incluant non
seulement les informations opératoires d’un patient, mais aussi leur biologie (allant jusqu’a la biologie
moléculaire et la génétique), imagerie, données textuelles des examens cliniques et leur
environnement a partir de leur adresse. Ces bases de données, aussi connues sous le nom d’entrep6ts
de données, peuvent étre une ressource de grande valeur dans de nombreux domaines médicaux tels
que filtrer les inclusions pour les études cliniques, 1’évaluation des pratiques, la pharmacovigilance, le
pilotage médico-économique ; et en rapprochant tous les domaines qui peuvent étre inclus dans un
entrepOt, il peut en émerger une médecine translationelle personnalisable.

Au cours des huit derniéres années, le Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Nimes a mis
en place une informatisation du parcours chirurgical et anesthésique du patient. Ce processus inclut un
logiciel spécifique de chirurgie ainsi qu’un logiciel d’anesthésie, mis en commun dans un seul réseau.
Depuis ce réseau, un ordinateur central peut télécharger des « requétes » créées par I’utilisateur,

permettant a toute data rentrée dans ces logiciels d’étre par la suite requétee.
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En utilisant ce logiciel informatique, 1’objectif de I’étude était de réaliser une enguéte
observationnelle en faisant un inventaire, sur les six dernieres années au CHU Caremeau de Nimes, de
trois domaines précis: la population opérée, les méthodes d’anesthésie et I’épidémiologie générale liée
a la chirurgie et a I’anesthésie. A travers ces objectifs, nous voulons démontrer les possibilités
d’exploitation du dossier médical informatisé ainsi que suivre 1’évolution de nos pratiques
d’anesthésie. Concernant les caractéristiques des patients, nous avons évalué des traits facilement
récupérables a travers le dossier d’anesthésie informatisé (DANI) : indice de masse corporelle (IMC),
classification physique ASA et évaluation des voies aériennes supérieures par les scores de
« Mallampati » et de « Cormack ». Les principaux facteurs étudiés décrivant notre prise en charge
anesthésique sont: 1’utilisation d’anesthésie générale ou locorégionale ou une combinaison des deux
techniques, I’utilisation des curares et leur antagonisation, I’utilisation de la dexaméthasone
periopératoire, la prévention de I’hyperalgésie avec 1’utilisation de la kétamine, et enfin I’utilisation
des anti-inflammatoire non stéroidiens (AINS) et du nefopam. Le dernier domaine observé par le
logiciel est plus global, comprenant le nombre d’interventions chirurgicales par an et par spécialité

chirurgicale et le pourcentage de patients opérés en ambulatoire ou en hospitalisation classique.
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Matériels et méthodes
Notre étude est monocentrique rétrospective observationnelle au CHU Caremeau de Nimes,

incluant tous les dossiers électroniques d’anesthésie des patients majeurs opérés entre janvier 2012 et
décembre 2017. Conformément a la réglementation en cours, cette étude a obtenu un avis favorable de
I'IRB du CHU de Nimes et n'entre pas dans le cadre de la loi Jardet.

Au CHU de Nimes, débutant en 2007 un systéme global de dossiers médicaux électroniques a
été implémenté, avec des améliorations progressives sur les années suivantes et ayant comme objectif
final d’instaurer un parcours électronique complet pour chaque patient (administratif, prescriptions
médicales, constantes vitales, informations chirurgicales, imagerie, etc). Jusqu’en 2009, les dossiers
d’anesthésie étaient uniqguement manuscrits mais a partir de 2010, ils ont été informatisés. Les deux
premiéres années ont été exclues de notre étude a cause des nombreuses modifications de ce nouveau
logiciel et de son utilisation tres hétérogene. Par exemple, en 2010, la classification physique de
I’American Society of Anesthesiologists (ASA) n’était pas obligatoire lors de la consultation
d’anesthésie. A cause de ces carences, il devient intéressant de réaliser un recueil de données lorsque
les dossiers sont bien remplis, & partir de janvier 2012.

Le DANI, qui est une partie du dossier électronique informatisé, regroupe les consultations, la
visite pré-anesthésique, la période periopératoire et enfin le suivi en salle de surveillance et soins post-
interventionnels (SSPI).

La consultation contient des informations classiqguement retrouvées dans un dossier
d’anesthésie, selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS)®. La visite pré-
anesthésique est une page unique avec une fenétre de texte libre, permettant au médecin de noter un
quelconque changement dans 1’état médical du patient. La période periopératoire peut étre separée en
deux parties, une premiére partie avec 1’entrée des données automatiques et une seconde partie avec
I’entrée des données manuelles. Le logiciel enregistre de maniére automatique toutes les données
vitales periopératoires une fois le dossier du patient ouvert. Tous les actes anesthésiques ou
chirurgicaux peuvent aussi étre enregistrés dans le logiciel, ce dernier demandera ensuite a
I’utilisateur de rentrer des détails supplémentaires. Finalement, I’enregistrement des drogues
administrées et de tout évenement notable periopératoire impose une saisie manuelle. La période post-
anesthésique, en salle de réveil, s’enregistre de la méme maniere, et en continuité avec la période
peropératoire.

Les investigateurs principaux de cette étude sont deux anesthésistes-réanimateurs titulaires
(Philippe Cuvillon, MD, PhD et Christophe Boisson, MD), un interne d’anesthésie-réanimation et un
informaticien programmateur spécialisé dans la création de logiciels médicaux. Le logiciel de dossier
informatisé d’anesthésie, appelé Opesim, a été interrogé via le second logiciel appelé ECS BI, créé par
Evolucare Company. Grace a ECS BI il était possible de filtrer les informations pour chacune des
questions citées ci-dessus. Les requétes ont été réalisées en construisant des demandes a partir de

criteres différents tels que 1’age du patient et la date opératoire. Pour toutes les requétes en lien avec la
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démographie, nous avons procédé par numéro de patient, afin d’éviter de compter le méme patient a
plusieurs reprises. Pour toute requéte en lien avec nos pratiques d’anesthésie ou de chirurgie et
d’épidémiologie médicale générale, nous avons procédé par numéro d’intervention afin d’inclure tout
geste, méme s’il s’agissait du méme patient a plusieurs reprises. ECS BI rend les résultats des requétes
par somme de patients ou d’interventions, et ce par année, pour rendre les informations anonymes.

Dans les requétes informatiques, les caractéristiques des patients étaient les requétes les plus
faciles a recueillir puisque pour chaque pi¢ce d’information il correspond une case a remplir par le
médecin et de cette maniére les données sont rarement perdues dans des cases de texte libres. Les
informations recueillies sont les suivantes :

-I’indice de masse corporelle (IMC) était automatiquement calculé par le logiciel basé sur le
poids et la taille du patient, en kg/m?,

-le statut de classification physique ASA, « American Society of Anesthesiologists physical
status classification », est de 1 a 6 selon la classification normale,

-le score de « Mallampati » et le grade de « Cormack » étaient les deux notés de 1 a 4 comme
en est I’'usage. Le « Mallampati » était évalué et enregistré lors de la consultation d’anesthésie et le
« Cormack » au moment de I’intubation, s’il y en avait.

Les éléments liés a ’anesthésie ont aussi été filtrés a travers ECS BI. Les interrogations principales
dont nous discutons sont :

-I’anesthésie générale (AG) ou I’anesthésie locorégionale (ALR) ou une combinaison
anesthésie générale et locorégionale. L’anesthésie générale représentait toute anesthésie utilisant un
hypnotique et opioide a I’induction, incluant donc les sédations profondes ; I’anesthésie locorégionale
représentait 1’utilisation de n’importe quel anesthésique local (hors utilisation de lidocaine
intraveineuse a 1’induction, et infiltration chirurgicale),

-I’utilisation de curares et de leurs antagonistes,

-I’utilisation peropératoire de dexaméthasone,

-I’utilisation de nefopam et des AINS,

-I’utilisation de kétamine.

La derniére catégorie était I’épidémiologie générale de ’activité hospitaliére. Ces données ont
été croisées entre les requétes faites avec le logiciel ECS BI et les données du département
d’informations médicales (DIM) :

-le nombre d’interventions chirurgicales par an et par spécialité chirurgicale: nous n’incluons
pas les chirurgies sous anesthésie locale pure puisque qu’elles concernent des patients qui ne
consultent pas d’anesthésiste lors de leur prise en charge,

-le nombre de patients opérés en ambulatoire ou en hospitalisation classique avec, au moins
une nuit passée a 1’hopital.

Ces donnees ont été extraites des dossiers informatisés du CHU de Nimes, hdpital composé de

vingt salles opératoires, cinq salles d’accouchements, deux salles de césariennes, cing salles de
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radiologie interventionnelle dont deux salles d’endoscopies et trente postes de surveillance en SSPI.
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Analyse

Il s’agissait d’une étude purement observationnelle descriptive de notre population de patients
et de nos pratiques, le nombre de patients requis n’était donc ni nécessaire ni précisé. Nous avons
cependant inclus tous les patients adultes dans la base de données. Nous avons examiné les données
avant l'analyse pour nous assurer que les hypothéses des modeéles statistiques étaient satisfaites a l'aide
des statistiques de Shapiro-Wilk. Nous avons décrit les caractéristiques des patients en utilisant des
pourcentages pour les variables qualitatives et les moyennes et I'écart type, ou la médiane avec
interquartile, pour les variables quantitatives. Nous avons comparé les variables qualitatives par le test
du chi carré et les variables quantitatives par le test de Student. Nous avons effectué une correction de
Bonferroni pour tenir compte des comparaisons multiples. Dans cette premiére étude, nous avons
compareé les années 2013 et 2017 et avons supposé que 20% de la différence pouvait étre cliniguement
pertinente (risque béta 0,8).

Tous les tests statistiques étaient bilatéraux. Nous avons considéré comme significative une
valeur de p inférieure a 0,05. Nous avons effectué une analyse a l'aide de la version 3.2.2 de R
(Fondation R pour l'informatique statistique, Vienne, Autriche) avec les packages "pwr", "questionr",

"ResourceSelection” et "QuantPsyc".
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Résultats

Au cours de la période d'étude couvrant les six dernieres années, 107349 patients ont été
inclus. Nous avons enregistré 126012 interventions anesthésiques (a I'exclusion de I'accouchement)
réalisées chez des adultes (18 ans et plus) et 11986 interventions liées a I'accouchement, pour un total
de 137998 interventions incluses. L’analyse a finalement été réalisée entre 2013 et 2017, sans
comparaison entre les différentes années, devant I’impossibilité de présenter le data par IPP individuel
mais uniquement par somme d’IPP par an. L’année 2012 a été mise de c6té pour I’analyse devant un
taux toujours élevé de données manquantes. Les caractéristiques des patients sont présentées dans le
tableau numéro 1, ainsi que les classifications physiques ASA et les types de chirurgie. Les
informations en lien avec les voies aériennes sont présentées dans le tableau 2 et I’analgésie, dans le
tableau 3.

En ce qui concerne les données démographiques, il y a plusieurs changements a noter. Le sexe
des patients opérés est resté stable tout au long de I'étude avec un peu plus d'interventions chez les
femmes que chez les hommes. Le ratio global femme / homme était d'environ trois pour deux. Cette
proportion s'explique par les accouchements, qu’ils soient réalisés en salle d’accouchement ou au bloc
obstétrical. Les parametres qui évoluent dans le temps sont principalement I'age des patients et leur
morphologie. Comme on peut le voir dans le tableau 1, en 2012 les patients de plus de 65 ans
représentaient 34,83% du total des patients opérés, alors qu'en 2017 ils étaient passés a 38,06%, soit
une augmentation de prés de 9%. Méme si ce chiffre n’est pas statistiquement significatif, ¢’est un
vrai reflet des tendances actuelles du vieillissement des patients pris en charge en milieu hospitalier.
Quant a la morphologie, la taille des patients reste stable mais le poids moyen augmente
progressivement, ce qui se traduit par un IMC plus élevé. Les catégories d'IMC qui augmentent le
plus sont le surpoids (IMC 25-29,99) suivi des d'obésités de type 1 et 2.

Les classifications ASA de nos patients évoluent également avec le temps montrant que nous
opérons davantage de patients avec des scores ASA plus élevés. Les scores ASA 2 et ASA 3 sont
ceux qui augmentent le plus, dont significativement pour la classe ASA 3 avec un p < 0,05 entre 2013
et 2017, et des pourcentages évoluant de 14,55% a 22,38%, soit une augmentation de 54% dans les
proportions de patients ASA 3.

Le type d'anesthésie générale ou régionale ou une combinaison des deux, est indiqué au bas
du tableau 1. Les différents types d'anesthésie régionale sont détaillés a l'aide de sept catégories
représentant les anesthésies locorégionales (ALR) principales: anesthésies péridurales et
rachianesthésie, blocs paravertébraux, blocs de parois (abdominaux et thoraciques), blocs des
membres supérieurs décomposés en blocs interscalénique (BIS) et bloc axillaire et enfin blocs des
membres inférieurs. Il n’existe pas de modification statistiquement significative dans les pratiques
d’anesthésie locorégionale, cependant nous observons une augmentation significative de tous les types

d’anesthésie liée a I’augmentation de 1’activité hospitalicre.
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Il existe une augmentation importante du nombre de patients subissant une intervention
chirurgicale en milieu ambulatoire par rapport & une hospitalisation classique. En 2012, les
interventions ambulatoires représentaient 25% de toutes les interventions, alors qu’en 2016 elles sont
passées a 29%, sans compter les patients ambulatoires du service de radiologie interventionnelle.

Le tableau numéro 2 présente les données de la ventilation et de I'intubation trachéale et
plus particulierement I'évolution des scores préedictifs d'intubation difficile, également présentés par
année. Il y a une diminution importante du score de Mallampati | mais une augmentation du score de
Mallampati Il. Le Mallampati Il passe de 37,16% en 2012 a 46,83% en 2017, représentant une
augmentation de 26% de cette catégorie. Les Mallampati Il et 1V restent globalement stables tout au
long de la période d'étude. Les scores de Cormack restent également trés stables dans le temps, a
I'exception d'une diminution de 25% des scores de Cormack | et d'une diminution importante de la
moitié du pourcentage de patients présentant des scores Cormack IV entre 2012 et 2017. Mais cette
derniére catégorie reste toujours inférieure a 1%, donc trés peu parlante sur le plan clinique.

L'administration de curares, le choix de son type et ’antagonisation, s’il a été choisi d’en
administrer, sont également indiqués dans le tableau numéro 2. Nous avons différencié, pour les
antagonistes, 1’utilisation du sugammadex et de la prostigmine ainsi que le lieu d’administration (salle
d’opération ou salle de réveil post-opératoire). La tendance globale sur les six années va vers une
augmentation de I’utilisation du rocuronium, augmentation significative entre 2013 et 2017, et vers
une chute significative de I’utilisation du cisatracurium. Malgré la significativité entre 2013 et 2017,
nous notons que le plus grand changement se déroule entre 2016 et 2017. L’utilisation
d’antagonisation des curares évolue aussi de maniére trés nette avec une augmentation significative de
I’utilisation du sugammadex, produit d’antagonisation du rocuronium, avec un pourcentage allant de
44,1% en 2012 a 62,49% en 2017. On peut noter que chez les patients ayant étés curarisés par
rocuronium, moins de la moitié étaient antagonisés en 2012, versus les deux tiers en 2017.

En ce qui concerne l'analgésie, représentée dans le tableau 3, nous avons évalué I'évolution de
I'administration de kétamine, de nefopam, d'anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS), mais aussi
I'utilisation de corticostéroides, en I'occurrence la dexaméthasone. La douleur post opératoire est une
partie importante du vécu du patient en postopératoire, de plus elle est souvent liée a une morbidité
plus importante. Une évaluation des pratiques d’anesthésie en 2008 montrait que la douleur post
opératoire est tres bien évaluée, mais que la prise en charge multimodale peut s’améliorer. Cette étude
montre, au CHU francais, une utilisation de kétamine a 11%, et une utilisation des AINS en
peropératoire de 27%°, dans ce contexte nous avons voulu évaluer I’évolution de notre prise en charge
de la douleur. Nous observons une consommation de kétamine et de dexaméthasone qui augmente de
maniere significative au cours de la période, tandis que la consommation d’AINS reste stable et que
I'utilisation de nefopam diminue légérement.

Tableaux: annexes 1, 2, 3
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Discussion

Cette étude originale et rétrospective analyse sur une période de six ans I'évolution de la
population de patients et des pratiques anesthésiques. Notre étude a trouvé plusieurs résultats
intéressants dont certains qui étaient soupgonnés mais pour lesquels nous n’avions pas d’étude les
confirmant. Elle révéle des changements importants dans nos pratiques en ce gui concerne nos soins
ambulatoires et I’usage de médicaments types curares et analgésiques.

Au cours du siécle dernier, nous savions que l'espérance de vie augmentait progressivement
pour les hommes et les femmes, et donc en ce qui concerne la démographie, nous avons observé que
nous traitons un nombre croissant de patients de plus de 65 ans. Un nouveau-né au début des années
80 en France avait une espérance de vie d'environ 78 ans chez la femme et de 70 ans chez un homme;
en 2015, ce chiffre est passé & environ 85 et 78 ans, respectivement °. Comme cette espérance de vie
a été repoussée avec les avancés en santé et que les baby-boomers ont atteint I'age de la vieillesse,
nous ne sommes pas surpris de constater que nous prenons soin d'une population progressivement
plus agée au bloc opératoire. Ce vieillissement de la population s'accompagne toutefois de certains
problémes inhérents, principalement liés au délire postopératoire et au dysfonctionnement cognitif,
dont nous discuterons plus loin.

En plus de prendre soin de patients de plus en plus agés, nous prenons également en charge un
nombre croissant de patients en surpoids voir obéses. A I'échelle mondiale, le taux combiné d'adultes
ayant un IMC > 25 kg / m? est monté en fléche depuis 1980, passant d'environ 29% dans les deux
sexes a 36,9% chez les hommes et 38% chez les femmes en 2013. Par cette augmentation, il existe des
risques bien connus liés a la santé générale, ainsi qu'une complexification des soins liée au
periopératoire et tout particulierement a l'anesthésie. Le dernier rapport épidémiologique en France
concernant le surpoids et I'obésité a été publié en 2013 par la cohorte Constances. Les prévalences de
surpoids étaient de 41,0% et de 25,3% respectivement chez les hommes et les femmes. La prévalence

de l'obésité était de 15,8% chez les hommes et de 15,6% chez les femmes *

L1l n'est donc pas
surprenant de voir le poids moyen et le nombre global de patients obéses augmenter réguliérement.

En paralléle au vieillissement et a 1’augmentation du surpoids et de 1’obésité, les scores d'état
physique ASA tendent vers des scores plus a risque. Ceci découle logiquement puisqu’un patient agé
sera porteur de comorbidités et que 1’obésité elle-méme est une comorbidité a prendre en compte lors
de la classification ASA. Cependant, contrairement a ce que nous pourrions supposer, méme si nous
prenons en charge des patients plus agés et en moins bonne santé, nous remarquons que les
hospitalisations classiques sont en train de chuter pour étre remplacées par des prises en charge en
soins ambulatoires. La derniére enquéte épidémiologique de Dadure et al concernant les
hospitalisations ambulatoires versus classiques en postopératoire, en France, date de 2010. Dans cette
enquéte, qui prend en compte les secteurs privé et public, les auteurs constatent que 56,5% des

patients étaient hospitalisés de maniére conventionnelle ***. Ce chiffre est semblable & celui retrouvé
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lors de notre étude, ou nous observons en 2012 environ 64% des patients hospitalisés en soins
classiques, chiffre qui baisse jusqu’a 50% en 2017. Il est important de prendre en compte plusieurs
facteurs modifiant nos chiffres par rapport a une enquéte sur le privé. Premiérement, 1’absence des
patients de radiologie interventionnelle dans cette requéte précise, patients fréquemment hospitalisés
en ambulatoire, peut fausser les résultats vers moins d’hospitalisations ambulatoires. En sus de cela, il
est accepté que les patients opérés en cliniques privées sont souvent des patients ayant un score ASA
moins important, et axés vers des chirurgies plus légéres permettant une prise en charge ambulatoire
plus fréquente qu’en CHU. En paralléle de cette baisse d’hospitalisation classique nous observons
I’augmentation de la prise en charge ambulatoire qui évolue de 25% a 30% entre 2012 et 2017.

En ce qui concerne la ventilation et I’intubation, il était intéressant de noter 1’inversion entre
les scores Mallampati | et I, avec le nombre de Mallampati | en baisse et I’augmentation des
Mallampati Ils. 1l semble logique que les scores de Mallampati augmentent en paralléle avec le
nombre de patients obéses, corrélation positive entre I’IMC et le Mallampati ayant déja été mise en

évidence **

. Les grades de Cormack ont cependant peu varié, avec seulement une diminution
importante des grades Cormack [IV. Ceci n’est pas forcément le résultat attendu puisqu’avec
I’augmentation des patients obéses, nous pourrions nous attendre a des grades de Cormack croissants.
Cependant, plusieurs études montrent que chez le patient obése, a partir du score Mallampati Il et 1V,
le Mallampati est mieux corrélé au risque d’intubation difficile plutdt que 'IMC *. L’absence
d’augmentation dans nos grades Cormack, et méme la diminution des grades Il et IV pourraient en
partie étre expliquées par 1’absence d’augmentation des Mallampati 111 et IV. D’autres évolutions en
anesthésie telles que nos nouvelles techniques d'intubation, par exemple avec l'utilisation de
fibroscopes, Airtrag® ou GlideScope®, pourraient également contribuer a la diminution réelle des
scores de Cormack IV. Dans cet hopital universitaire, ces techniques ont été mises en avant au cours
des derniéres années et sont presque devenues courantes pour tout patient chez lequel nous
soupconnons une intubation difficile.

Au cours des années étudiées, nous avons également constaté des changements importants
dans nos habitudes de prescription. Nos pratiques ont particuliérement évolué par rapport aux curares,
avec une forte augmentation de l'utilisation du rocuronium, une chute drastique de l'utilisation du
cisatracurium, ainsi qu'une diminution modérée de l'utilisation de la celocurine. Pendant longtemps le
curare de choix pour les intubations classiques a été le cisatracurium et pour la séquence rapide la
celocurine. La celocurine est le gold standard parmi les curares utilisés en séquence rapide, de sa
rapidit¢ d’installation et sa durée d’action trés courte, mais qui porte de nombreuses contres
indications et un risque connu d’anaphylaxie sévére'®. Pour pallier ce probléme, il a été suggéré
d’utiliser des doses importantes de rocuronium, curare non dépolarisant, qui a dose élevée, a un temps
d’installation semblable a celui de la celocurine avec une durée d’action plus longue permettant aussi
une utilisation de maniére plus classique. Le probléme rencontré dans cette utilisation a dose élevée

est la durée de curarisation, fréquemment jugée trop longue en contexte d’intubation séquence rapide
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potentiellement difficile. Ce probléme a été levé par la commercialisation du sugammadex en Europe,
en 2008. Une étude de 2016 montre les nouvelles tendances de curarisation semblables aux notres :
une croissance de I’utilisation plus générale du rocuronium, ainsi d’une utilisation accrue dans
certains cas particuliers d’induction en séquence rapide’’. Nous avons également noté des
changements importants liés a notre utilisation des agents d'inversion de blocage neuromusculaire.
L'utilisation de prostigmine a été réduite de plus de 40%, ce qui correspond a la baisse de l'utilisation
de tous les curares autres que le rocuronium. L'utilisation de sugammadex augmente considérablement
avec l'utilisation accrue du rocuronium. En 2012, 44,1% des patients recevant du rocuronium ont
ensuite été antagonisés, ce chiffre passe en 2017 a 62,49%. Bien que la position du rocuronium dans
I’arsenal thérapeutique n’ait €té clairement énoncée dans aucune recommandation francaise avant
2017, avec I’avénement du sugammadex, sa nouvelle malléabilité a permis la croissance de son

utilisation globale en salle d’opération.

Enfin, l'utilisation de la dexaméthasone et de la kétamine ont considérablement augmentée.
L’utilisation croissante de la dexaméthasone peut probablement &tre attribuée a son utilisation comme
adjuvant a 1’anesthésie régionale, toujours croissante, et a son réle dans la prévention des nausées et
vomissements post opératoires. Plus intéressant encore, cela pourrait étre en train d’aider nos patients
agés, sans méme que ce soit ’objectif principal de cette utilisation accrue. Comme relevé
précédemment, notre population vieillissante présente certains problémes inhérents a leur age, tels que
le dysfonctionnement cognitif postopératoire. On estime que ce probléme est présent chez 11 a 51%
des patients agés, en postopératoire ‘¢, avec une incidence importante sur la morbidité des patients. En
réalisant que nos blocs opératoires s'occupent de plus en plus de ces patients, il devient important de
mettre en ceuvre au mieux les différentes recommandations sur les soins globaux a dispenser a ces
patients™. La dexaméthasone pourrait constituer une petite partie de ces soins. Une étude récente de
Valentin et al évalue I'effet de 8 mg de dexaméthasone pendant la période periopératoire chez le
patient agé. Leur hypothése était que la réduction de I'inflammation diminuerait 1’agression cérébrale
et réduirait donc l'apparition de dysfonctionnements cognitifs postopératoires. Les résultats étaient
significatifs avec une diminution du nombre de patients ayant un dysfonctionnement cognitif
postopératoire. Dans cette optique, il peut s'avérer intéressant d'administrer plus largement ce

médicament, qui présente peu d'effets secondaires et de nombreux avantages clairement démontrés.

La consommation de kétamine a également augmenté de facon exponentielle au cours des six
dernieres années. Avant 2010, des recommandations ont fait leur apparition sur l'utilité et l'utilisation
de la kétamine en milieu periopératoire. Le rble anti-hyperalgésique et analgésique de la kétamine a
été prouvé, I’établissant ainsi comme un élément de valeur de 1’arsenal pharmaceutique des
anesthésistes *°. La publication de nouvelles recommandations par nos sociétés savantes, telle que la

SFAR, en 2015 et 2016, aurait peut-étre dédramatisé son utilisation, ainsi I’aidant a se répandre dans
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notre utilisation quotidienne 2%

et méme au-dela, dans des pratiques plus rares telle que dans I’
« opioide free anesthesia ».

Il 'y a plusieurs limites dans cette étude qui ne peuvent étre ignorées. Tout d'abord, il y aura
toujours une fluctuation naturelle de I'échantillonnage qui peut influencer nos observations, bien que
ces variations puissent aller dans n'importe quelle direction et provoquer, théoriquement, moins de
biais. Les autres principales limites et biais rencontrés dans ce type d'étude sont liés a I'utilisation des
dossiers médicaux électroniques et a la formulation des requétes. Cependant, la plus grande limite est
liée a l'utilisation incorrecte du logiciel des DANI. Si les anesthésistes et les infirmiers anesthésistes
n’enregistraient pas correctement les informations, le programme d'interrogation ne pouvait pas
récupérer ces informations de maniére fiable. Cela a été partiellement corrigé, en limitant le nombre
de champs de saisie libre dans nos dossiers médicaux et en fournissant une liste définitive de
meédicaments a choisir lors de I'enregistrement de I'induction et de I'analgésie par anesthésie. Enfin, il
y aura toujours une erreur humaine a prendre en compte, telle que l'omission d'enregistrer une
administration de médicament, ou l'identification inadéquate d'un score de Cormack. Méme si ces
facteurs peuvent certainement influencer nos résultats, nous pouvons les considérer comme minimes
puisque nous avons commencé nos analyses en 2013, aprés une période d’accoutumance au
programme et que nous avons régulierement vérifié les méthodes d’entrée des données par notre
équipe en 2017.

Il 'y a aussi plusieurs biais limitant la généralisation des observations. Le premier et principal
biais est qu'il s'agit d'une étude monocentrique, donc pas nécessairement représentative des patients
trouvés dans d’autres régions Frangaises ou dans d'autres pays, ni du méme type de patients trouvés
dans une clinique privée. Ce recrutement public dans un seul centre influence également les résultats
en ce qui concerne les résultats sur les pratiques d'anesthésie. Nous pourrions supposer que 1’hopital
de Nimes, étant un établissement d'enseignement, suivrait de plus prés les nouvelles avancées et
recommandations que d’autres types de structures.

Un autre biais est lié au temps d'administration pour les quelques médicaments que nous
étudions. Compte tenu des contraintes de temps liées aux soins en salle d'opération, certains
médicaments peuvent avoir été enregistrés dans I'unité de récupération postopératoire plutbt que dans
la salle d'opération ou ils ont été administrés. Ceci concerne principalement 1’utilisation de
prostigmine ou sugammadex.

Il 'y avait finalement un biais possible avec notre recrutement, que nous avons essayé de
réduire par plusieurs méthodes. Pour toutes les observations liées aux mesures anthropométriques,
nous avons évité la double inclusion en utilisant le numéro d’identification du patient, numéro qui
reste constant pendant les différents séjours a I’hdpital. De cette maniére, un patient était inclut une
seule fois méme si il était hospitalisé & plusieurs reprises. Pour les données en lien avec nos pratiques
d’anesthésie, nous avons utilis¢ les numéros d’interventions pour inclure toute intervention méme si

elle se déroulait sur un méme patient. Aprés vérification nous avons constaté que malgré nos
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précautions il y avait un petit nombre de doublons, le plus souvent liés aux patients opérés en urgence
extréme avec un dossier initialement créé de maniere anonyme et ensuite recréé en double plutét que
fusionné. Ce type de probléme est fréquemment retrouvé dans d’autres études utilisant des dossiers
électroniques ou la prise en charge réelle du patient peut empiéter sur le remplissage du dossier, et a
I’inverse, ou un médecin focalisé sur le dossier électronique peut malencontreusement dégrader
I"attention portée au patient .

Il découle de ce probléme une question principale liée a 1’utilisation des bases de données.
Elle est la complexité pour créer un outil de requéte complétement fiable sans erreur. Pour cela il faut
un moyen de vérification des requétes. Dans notre étude nous avons fait des contrdles ponctuels et
manuels, technique chronophage et peu efficace puisque a nouveau sujette a I’erreur humaine. Pour
contourner ce probléme il faudrait probablement une limite dans les fagons d’entrer les données des

patients et I’impossibilité de créer des nouveaux dossiers médicaux sans autorisation.
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Conclusion

Gréce aux développements des dossiers informatisés et des améliorations dans les infocentres,
nous avons pu analyser et décrire les changements en termes de population et de pratiques
d’anesthésie sur les cinq derniéres années. De maniére globale, nous retrouvons des modifications de
démographie compatibles avec celles observées dans la population générale lors des recensements. La
population vieillissante et le surpoids croissant entrainent un sur risque lié aux interventions. Nous
remargquons une augmentation de I’utilisation de la kétamine et de la dexaméthasone probablement
dans I’optique de limiter ’hyperalgésie et d’assurer une analgésie multimodale. Changements qui
suivent les tendances et recommandations actuelles dans ces populations vieillissantes et fragiles. Et
finalement 1I’ambulatoire est aussi en développement, suivant un schéma qui peut étre observé dans de

nombreux centres.
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Annexes 1, 2, et 3:

Tableau 1 : Informations démographiques, type de chirurgie et anesthésie pour tous patients adultes opérés

entre janvier 2012 et décembre 2017.

2012 2013 2014 2015 2016 2017
Nb. total patients 15301 16676 17702 18747 19203 19720
Démographie
Sexe
Homme | 6202 (40,53%) | 6619 (39,69%) | 7043 (39,78%) | 7534 (40,18%) | 7688 (40,03%) | 8216 (41,66%)
10659 11213 11515 11504
Femme | 9099 (59,46%) | 10057 (60,3%) (60,21%) (59,81%) (59,96%) (58,33%)
Age
18-24| 1215 (7,94%)| 1338 (8,02%) 1240 (7%) | 1315 (7,01%) | 1372 (7,14%) 1382 (7%)
25-49 | 5275 (34,47%) | 5738 (34,4%) | 6223 (35,15%) | 6551 (34,94%) | 6597 (34,35%) | 6477 (32,84%)
50-64 | 3527 (23,05%) | 3789 (22,72%) | 4075 (23,01%) | 4264 (22,74%) | 4358 (22,69%) | 4410 (22,36%)
>65 | 5330 (34,83%) | 5860 (35,14%) | 6205 (35,05%) | 6667 (35,56%) | 6925 (36,06%) | 7507 (38,06%)
Poids moyen 72,78 72,82 73,05 73,52 73,51 73,92
Taille moyenne 166,80 166,87 166,94 166,95 166,95 167,13
IMC moyen
12-17,99| 495(3,23%)| 481 (2,88%)| 500 (2,82%)| 520 (2,77%)| 551 (2,86%) 600 (3,04%)
18-24,99 | 6528 (42,66%) | 7321 (43,9%) | 7804 (44,08%) | 8283 (44,18%) | 8433 (43,91%) | 8521 (43,2%)
25-29,99 | 4502 (29,42%) | 4967 (29,78%) | 5469 (30,89%) | 5852 (31,21%) | 6266 (32,63%) | 6281 (31,85%)
30-34,99 | 1823 (11,91%) | 2057 (12,33%) | 2300 (12,99%) | 2476 (13,2%) | 2588 (13,47%) | 2713 (13,75%)
35-39,99| 604 (3,94%)| 662 (3,96%) 744 (4,2%)| 838 (4,47%)| 872 (4,54%)| 950 (4,81%)
>40| 363(2,37%)| 364 (2,18%) 443 (2,5%) | 496 (2,64%) | 505 (2,62%) 522 (2,64%)

IMC non renseigné

986 (6,44%)

824 (4,94%)

442 (2,49%)

282 (1,5%)

120 (0,62%)

133 (0,67%)

Statut ASA
Non renseigné | 4488 (29,33%) | 5136 (30,79%) | 3587 (20,26%) | 2691 (14,35%) | 2883 (15,01%) | 2884 (14,62%)
1| 4521 (29,54%) | 5194 (31,14%) | 5840 (32,99%) | 6293 (33,56%) | 6195 (32,26%) | 6479 (32,85%)
2| 5394 (35,25%) | 5452 (32,69%) | 6595 (37,25%) | 7474 (39,86%) | 7794 (40,58%) | 7903 (40,07%)
3| 2507 (16,38%) | 2428 (14,55%) | 3292 (18,59%) | 4066 (21,68%) | 4222 (21,98%) | 4414(22,38%0)*
4| 590(3,85%)| 591 (3,54%)| 725(4,09%)| 743(3,96%)| 754 (3,92%) 845 (4,28%)
5 20 (0,13%) 28 (0,16%) 25 (0,14%) 42 (0,22%) 60 (0,31%) 40 (0,2%)
Nb. total interventions 19702 21358 22664 24226 24617 25431*
12061 13240 13951 14965 15849 16998*
Anesthésie générale (AG) (61,21%) (61,99%) (61,55%) (61,77%) (64,38%) (66,83%0)
Anesthésie locorégionale 3285
(ALR) | 3934 (19,96%) | 4951 (23,18%) | 3954 (17,44%) | 4570 (18,86%) | 3856 (15,66%) (12,91%)*
3707 3167 4759 4691 4912 5148
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AG + ALR (18,81%) (14,82%) (20,99%) (19,36%) (19,95%) (20,24%)*

BIS* 36 47 42 78 37 23

Axillaire 976 979 959 965 965

Paravertébrale . . 57 70 68 65

Péridurale’ 1087 1306 1374 1439 1294 1231

Rachianesthésie’ 813 848 855 899 761 719

PECS et TAP 278 181 328 441 475 423

Blocs membres inférieurs * 342 512 524 696 522 497

Spécialité

Orthopédie | 2470 (12,53%) | 2333 (10,92%) | 3202 (14,12%) | 3521 (14,53%) | 3603 (14,63%) [ 3808 (14,97%)

Traumatologie 1084 (5,5%) | 1428 (6,68%)| 902 (3,97%)| 871 (3,59%) 588 (2,38%) 395 (1,55%)

Vasculaire 1282 (6,5%) | 1317 (6,16%)| 1359 (5,99%)| 1411 (5,82%)| 1398 (5,67%)| 1550 (6,09%)

Ophtalmologie | 929 (4,71%) [ 1109 (5,19%) 1156 (5,1%) | 1221 (5,04%)| 1189 (4,82%)| 1305 (5,13%)

ORL- chirurgie orale | 1665 (8,45%)| 1765 (8,26%)| 1789 (7,89%)| 1879 (7,75%)| 1915 (7,77%) 1934 (7,6%)

Plastique- reconstructive 454 (2,3%) | 466 (2,18%) 503 (2,21%) | 561 (2,31%) 608 (2,46%) 597 (2,34%)

Digestive | 2261 (11,47%) | 2275 (10,65%) | 2337 (10,31%) | 2602 (10,74%) | 2683 (10,89%) | 2694 (10,59%)

Urologie | 2058 (10,44%) | 2186 (10,23%) | 2304 (10,16%) | 2404 (9,92%) | 2410 (9,78%) | 2613 (10,27%)

Gynécologie | 2209 (11,21%) | 2364 (11,06%) | 2615 (11,53%) | 2645 (10,91%) | 2705 (10,98%) | 2691 (10,58%)

Obstétrique | 1742 (8,84%) | 1957 (9,16%) | 2060 (9,08%) | 2083 (8,59%) | 2113 (8,58%)| 2031 (7,98%)

Neurochirurgie 228 (1,15%) 300 (1,4%) 408 (1,8%) 440 (1,81%) 396 (1,6%) 431 (1,69%)

Gastroentérologie | 1491 (7,56%) [ 2028 (9,49%) | 1980 (8,73%) | 2721 (11,23%) | 3112 (12,64%) | 3087 (12,13%)

Radiologie interventionnelle 12 (0,06%) 93 (0,43%) 224 (0,98%) 399 (1,64%) 557 (2,26%) 865 (3,4%0)*
Type d’hospitalisation®

Ambulatoire | 4960 (25,17%) | 5366 (25,12%) | 5892 (25,99%) | 6652 (27,45%) | 7247 (29,43%) [ 7802 (30,67%)

12763 12988 13400 13455 12972 12958

Classique (64,78%) (60,81%) (59,12%) (55,53%) (52,69%) (50,95%)

*P<0.05 vs 2013

4 : cathéter et injection unique
T obstétricale et non obstétricale

: données du département d’informatique médicale incluant la pédiatrie, et excluant la radiologie interventionnelle et les salles

d’accouchements.
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Tableau 2 : Voies aériennes supérieures et gestion des voies aériennes supérieures pour tous patients adultes opérés
entre janvier 2012 et décembre 2017.

2012 2013 2014 2015 2016 2017
Nb. total patients 15301 16676 17702 18747 19203 19720*
Mallampati
Non renseigné
6246 6561 6726 6697 6877 6660
I (40,82%) (39,34%) (37,99%) (35,72%) (35,81%) (33,77%)
5687 6686 7421 8333 8745 9236
Il (37,16%) (40,09%) (41,92%) (44,44%) (45,53%) (46,83%)
1706 1861 2092 2266 2378 2415
i (11,14%) (11,15%) (11,81%) (12,08%) (12,38%) (12,24%)
IV| 247 (1,61%) | 215 (1,28%)| 220 (1,24%)| 203 (1,08%) | 245 (1,27%)| 273 (1,38%)
Cormack
Inconnu
8344 9043 9756 10138 9011 8689
[ (54,53%) (54,22%) (55,11%) (54,07%) (46,92%) (44,06%)
1 950 (6,2%) | 908 (5,44%) | 997 (5,63%) | 977 (5,21%) | 965 (5,02%) | 950 (4,81%)
| 279(1,82%) | 314 (1,88%)| 273 (1,54%)| 323 (1,72%)| 347 (1,8%)| 330 (1,67%)
IV| 107 (0,69%) | 103 (0,61%)| 105 (0,59%) 92 (0,49%)| 70(0,36%)| 67 (0,33%)
NDb. total interventions 19702 21358 22664 24226 24617 25431
Curares
3579 3389 3723 3371 3352 (1 2127*
Cisatracurium (18,16%) (15,86%) (16,42%) (13,91%) 3,61%) (8,36%)
Celocurine | 1463 (7,42%) | 1567 (7,33%) | 1574 (6,94%) | 1768 (7,29%) | 2056 (8,35%) | 1861 (7,31%)
1510 2290 2595 3273 3651 5461
Rocuronium (7,66%) (10,72%) (11,44%) (13,51%) (14,83%) (21,47%)*
6552 7246 7892 8412 9059 9449
Totale (33,25%) (33,92%) (34,82%) (34,72%) (36,79%) (37,15%)
Antagonisation curare*
En salle opératoire
1014 1088 1243 1163 1178 625
Prostigmine (15,47%) (15,01%) (15,75%) (13,82%) (13%) (6,61%)
608 1192 1298 1733 2112 3358*
Sugammadex (9,27%) (16,45%) (16,44%) (20,6%) (23,31%) (35,53%)

En salle de réveil *

Prostigmine | 97 (1,48%)| 101 (1,39%) | 116 (1,46%) 84 (0,99%) | 87(0,96%)| 46 (0,48%)
Sugammadex | 58 (0,88%) | 77 (1,06%)| 55 (0,69%) 64 (0,76%)| 61 (0,67%)| 55 (0,58%)

4775 4788 5180 5368 5621 5365

Aucune antagonisation (72,87%) (66,07%) (65,63%) (63,81%) (62,04%) (56,77%)
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Totale antagonisation par
sugammadex aprés

administration de 1269 1353 1797 2173 3413*
rocuronium | 666 (44,1%) (55,41%) (52,13%) (54,9%) (59,51%) (62,49%)
Totale antagonisation
aprés administration de 1111 1189 1359 1247 1265 671
cisatracurium (31,04%) (35,08%) (36,5%) (36,99%) (37,73%) (31,54%)
*P< 0.05 vs 2013

: nombre et pourcentage recevant une antagonisation de curare aprés administration de curare
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Tableau 3: Analgésie pour toutes interventions chez les patients adultes opérés entre janvier 2012 et décembre

2017.

2012 2013 2014 2015 2016 2017

Nb. total interventions 19702 21358 22664 24226 24617 25431*

5088 6614 8807 9129 10603 10509*

Kétamine (25,82%) (30,96%) (38,85%) (37,68%) (43,07%) (41,32%)
7637 8272 8368 7937 7970 7869

Nefopam (38,76%) (38,73%) (36,92%) (32,76%) (32,37%) (30,94%)
1178 1916 4620 5139 7036 7700*

Dexamethasone (5,97%) (8,97%) (20,38%) (21,21%) (28,58%) (30,27%)
6727 7211 7855 7829 8378 8653

AINS (34,14%) (33,76%) (34,65%) (32,31%) (34,03%) (34,02%)

*P<0.05 vs 2013
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I’indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandes.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;
que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.
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