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L es examens préopératoires systématiques

M ETHODE GENERALE

Ces recommandations et références médicales ont été élaborées par un groupe de travail, au terme
d'une analyse de la littérature scientifique et de I’ avis des professionnels. Le texte a été soumis a
un groupe de lecture avant d'étre findisé. Les sociétés scientifiques ont été consultées pour
connditre les travaux réalisés antérieurement sur le sujet et pour proposer des personnes

susceptibles de participer aux groupes.

Pour chague theme, I’ ANAES a congtitué un groupe de travail regroupant dix a quinze personnes
de diverses compétences. La parité du mode d’exercice (spéciaistes et non-spécialistes en CHU
ou CHG, spéciaistes ou généralistes libéraux) et la répartition géographique ont éé prises en
compte. Ces groupes de travail comprenaient un président (qui a dirigé le groupe et collecté les
avis de I'ensemble des membres) et un chargé de projet (qui a collaboré directement avec le
président, et a rédigé le document final afin de le proposer et de le discuter avec le groupe de
travail). Un représentant de I' ANAES a assisté chaque groupe, s est assuré de la cohérence de la

méthode de travail et a exercé une fonction de conseil auprés du chargé de projet.

Une recherche bibliographique a été réalisée par interrogation systématique des banques de
données : MEDLINE, EMBASE, HedthSTAR, COCHRANE et PASCAL. Elle a identifié d'une
part les recommandations pour la pratique clinique et les conférences de consensus (sur dix ans en
toutes langues) et d'autre part les revues de synthése : méta-analyses, analyses de décision (sur
cing ans en langue francaise ou anglaise). Elle a été généralement complétée par une recherche
d essais cliniques en langue francaise ou anglaise, sur un ou plusieurs aspects du theme demandé.
Si nécessaire, d autres banques de données ont pu étre interrogées. La littérature grise (C' est-a
dire les productions non indexées dans les catalogues officiels d’ édition ou dans les circuits
conventionnels de diffusion de I'information) a éé systématiquement recherchée (par contacts

directs aupres de sociétés savantes, par Internet ou tout autre moyen).
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L es examens préopératoires systématiques

Cette bibliographie obtenue par voie automatisée a été complétée par une recherche manuelle.
D’une part, les membres du groupe de travail ou du groupe de lecture ont pu transmettre leurs
articles. D’ autre part, les sommaires de revues genérales et de revues du theme concerné ont été
dépouillés pendant la période de novembre 1997 a avril 1998. De plus, les listes de références
citées dans les articles dga identifiés ont été consultées. Par ailleurs, les décrets, arrétés et
circulaires du ministére de la Santé pouvant avoir un rapport avec le sujet ont été consultés.

Des grilles de lecture destinées a apprécier la qualité méthodologique et le niveau de preuve
scientifique de ces documents ont été utilisées. Les documents ont été classés selon les grilles en
différentes catégories. Sur la base de cette analyse de la littérature, le groupe de travail a propose,
chaque fois que possible, des recommandations. Ces recommandations ont été fondées soit sur un
niveau de preuve scientifique, soit, en I'absence de preuve, sur un accord professionnel. Des

propositions d’ actions futures ont été formulées.

Le groupe de lecture, compose de personnalités compétentes exercant dans différents secteurs
d activités, comprenait vingt-cingq a quarante personnes externes au groupe de travail. Les experts
de ce groupe de lecture, consultés par courrier, ont donné un avis. Ces experts ont apprécié la
lisibilité, la faisabilité et I'applicabilité du texte de recommandations et références. Les remarques
du groupe de lecture ont été transmises au groupe de travail. Ce groupe de travail a pu modifier
son texte et a validé le document final. Le texte produit par le groupe de travail a été présenté
avec une bibliographie dite « sélective » constituée des articles cités dans le texte pour argumenter
les énoncés. Tous les autres articles consultés ont été regroupés dans une bibliographie dite

« complémentaire ».

L’ensemble des textes de recommandations et références a ensuite é&é soumis a I’ avis du conselil
scientifique de I’ ANAES.
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L es examens préopératoires systématiques

STRATEGIE DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Recher che automatisée

La recherche documentaire a été rédisée sur la période 1992 a fin avril 1998. Elle a permis
d actualiser celle réalisée en 1991 pour le rapport de I’ANDEM sur les examens préopératoires
publié en 1992 (Agence, 1992).
Elle a porté sur la recherche de recommandations pour la pratique clinique, de conférences de
consensus, d' articles sur la décision médicale et de revues de la littérature et méta-analyses, faite a
partir des mots clés suivants :
Preoper* test(s) (dans le titre) ou
Preoper* screen* (dansletitre) ou
Preoper* routine* (dansle titre) ou
Preoper* exam* (dansletitre) ou
Preoper* diagnos* (dans e titre) ou
Diagnosis, laboratory ou Diagnostic tests, routine ou Laboratory test(s) ou Diagnostic
test(s) ou Laboratory diagnosis ou Physical examination ou Hematologic test(s) ou
Medical screening ou Laboratory investigation(s) ou Diagnosis, cardiovascular ou
Electrocardiography ou Heart function tests ou Thoracic radiography ou Thorax
radiography ou Hemostasis ou Hemostatic techniques ou Bleeding time)

associésa:
Preoperative care ou Preoperative evaluation ou Preop* (en texte libre) ou Pre oper* (en

textelibre).

Des recherches complémentaires ont été effectuées sur :

- Les éudes controlées
Les mots clésinitiaux ont éé croisés avec :

Controlled study ou
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L es examens préopératoires systématiques

Controlled clinical trials ou
Randomized controlled trial(s) ou
Double-blind method ou

Double blind procedure ou
randomi* (dansletitre) ou

control* (dansletitre).

- Les études prospectives
Les mots clés initiaux ont éé croisés avec :

Prospective study(ies) ou
Cohort study(ies).

- Les éudes cas-controles
Les mots clésinitiaux ont éé croisés avec :

Case control study(ies).

- Les études cliniques complémentaires

L’ ensemble des études cliniques a été recherché sur la base des mots clés cités initialement.

- Les accidents anesthésiques
Lesmotsclés:

Anesthesiaou
Anesthesiology

ont été croisés avec :
Mortality ou
Complication(s) ou
Intraoperative complication(s) ou
Risk assessment(s) ou
Preoperative evaluation ou
Preoperative complication(s) ou
Preoperative care ou

Postoperative complication(s) ou
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Outcome assessment (health care).

- Lesvariations de pratique
Les mots clésinitiaux ont éé croisés avec :

Small-area analysis ou

Physicians practice patterns.

- Une recherche des publications francaises a été réalisée spécifiqguement sur la banque de données
PASCAL.

- La consultation d’Internet a permis d’identifier quelques rapports, dont celui de I'OSTEBA en
Espagne : Evaluation du patient sain asymptomatique ; celui de I'University Hospital
Consortium : Technologic assessment : routine preoperative diagnostic evaluation et celui du
Health Technology Assessment of NHS : Routine pre-operative testing : a systematic review of
evidence.

439 références ont été obtenues sur MEDLINE, 57 sur HeathSTAR, 198 sur EMBASE et 146
sur PASCAL.

Recher che manuedlle:

Les sommaires des revues générales suivantes ont été dépouillés pour la période novembre 1997 a
avril 1998 :
Revues générales :

Annals of Internal Medicine

Archives of Internal Medicine

British Medical Journal

Canadian Medical Association Journal

Concours Medical

JAMA

Lancet

New England Journal of Medicine

Presse Médicale
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Revue Prescrire

Revue de Médecine Interne

Revue du Praticien

Revue du Praticien MG.
Pour cette méme période, les Current Contents ont été consultés pour les revues
spécialisées suivantes :

Acta Anaesthesiologica Scandinavia

Anaesthesia

Anesthesia and Analgesia

Anesthesiology

Annals of Surgery

Annales Francaises d’ Anesthésie et de Réanimation

Blood

British Journal of Anaesthesia

Canadian Journal of Anaesthesia

Surgery.

168 articles ont été sélectionnés et analyses dont 122 références utilisées pour I’ élaboration du

texte de recommandations.
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L es examens préopératoires systématiques

TEXTE DESRECOMMANDATIONS

Ces recommandations concernent les examens préopératoires dits de routine prescrits a
« titre systématique », sans signe d’ appel, chez des patients &gés de plus de 3 ans, de classe
ASA | ou Il (annexe 1), pratiqués en dehors de |’ urgence, pour une anesthésie programmée
(générale ou locor égionale) en vue d’une intervention chirurgicale ou d’une procédure non
chirurgicale, diagnostique ou thérapeutique. Sont exclus les examens préopératoires
prescrits en vue d’une chirurgie cardiaque, intracranienne, pulmonaire, obstétricale.

Les patients concernés par ces recommandations sont supposés maitriser la langue
francaise et posséder des fonctions intellectuelles compatibles avec un interrogatoire
médical.

Radiographiethoracique
Malgré I'absence d’ étude contrdlée mais gréace au recul de I'impact des recommandations
étrangeéres, il est possible de conclure que:
- laradiographie thoracique préopératoire en routine n’est plus justifiée dans la
population précédemment définie;
- cependant, elle peut étre souhaitable chez des patients entrant dans I’une des

catégories suivantes:
- les sujets en provenance récente de zone d’endémie tuberculeuse et sans

controle radiologique depuis un an,
- les patients impotents, ou d’une fagcon générale chez lesquels il n’est pas
possible d’ apprécier cliniquement la fonction cardiaque ou respiratoire.
ECG
Il n'existe aucune justification scientifique pour réalissr un ECG systématique
préopératoire chez les sujets de moins de 40 ans, asymptomatiques, sans facteur de risque,
de classe ASA | ou Il. Au contraire, le risque de faux positifs peut excéder le bénéfice

potentiel d'un ECG réalisé dans ces conditions.
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L a probabilité de méconnaitre une anomalie asymptomatique croit exponentiellement avec
I'&ge, sans que les conséquences de cette méconnaissance aient éé convenablement
évaluées.
La notion d'un ou plusieurs facteurs de risque (diabéte, dydipidémie, tabagisme,
hypertension artérielle), une évaluation clinique impossible ou non fiable, une prise de
médicaments pouvant étre associés a des anomalies électrocardiographiques incitent a
réaliser un ECG de dépistage indépendamment de |'age.
Une évaluation cardiologique complémentaire peut étre nécessaire en fonction de
I'intervention programmeée (intervention a risque cardio-vasculaire élevé, cf. annexe 3).
Dans ce cas, dle doit étre réalisée en temps utile pour permettre une éventuelle
modification de la stratégie diagnostique ou thérapeutique.

Hémogramme
Il n'existe pas d’ étude démontrant |'utilité de la r éalisation systématique de I’hémogramme.
En I'absence de signe d'appel ou de facteur de risque d'anémie, I"hémogramme n'est
propose a titre systématique que chez les patients programmés pour un acte hémorragique.
Il n"existe pas d'étude abordant I'intéré de la recherche d’une hyperleucocytose en
I”absence de signe d’ appel.

L es examens d’ hémostase
L’interrogatoire et I’examen clinique sont de premiére importance dans la recherche d’une
anomalie de la coagulation.
Sous réserve que l'interrogatoire et I'examen clinique aient permis de sassurer de I'absence
d'une telle anomalie, il n'apparait pas utile de prévoir des examens d'hémostase, sauf
condition chirurgicale a risque hémorragique particulier.
Si des examens sont prescrits, le temps de céphaline activée (TCA) et la numération
plaquettaire (NP) sont lestestsles plus utiles. Le groupe de travail a estimé que lesrésultats
des examens d’hémostase, lorsgu’ils sont demandés, doivent étre fournis a distance de

I'intervention de facon a per mettre des aj ustements diagnostiques ou thér apeutiques.

L es examens biochimiques sanguins

Il S'agit de I’ionogramme, de la créatinine (de préférence al’urée), et dela glycémie.
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Aucune éude contrdlée n’a mis en évidence I'intéré de ces examens biochimiques pour
une anesthésie. Les anomalies sont rares et ne conduisent qu’exceptionnellement a une
modification. I1s ne sauraient donc étre recommandés chez les sujets ASA | et |l sans signe
d appel.
L es examens immuno-hématologiques

Ils sont prescrits pour ne pas retarder une transfusion sanguine peropératoire tout en
respectant les conditions maximales de securité dans ce domaine. Leur prescription dépend
en conséquence de |’ évaluation de la probabilité d’ une telle transfusion. Leur nature et leur
réalisation font I’objet d’une réglementation spécifique. Sont notamment nécessaires la
détermination du groupe sanguin ABO, Rhésus, le phénotypage et la recherche récente
d’agglutinines irréguliéeres. Ces examens ne sont pas justifiés s le risgue de transfusion

peropératoire est faible.
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ARGUMENTAIRE

LA SITUATION ACTUELLE

L’enquéte de la Société Francaise d’ Anesthésie et de Réanimation (SFAR) a estimé a prés de
8 millions le nombre d’actes d’ anesthésie réalisés en France en 1996 (1). Parmi ceux-ci plus de
2 millions intéressent des patients ambulatoires et 1,2 million I’ endoscopie digestive.

Un certain nombre d examens préopératoires sont réalisés a titre systématique. A partir des
années 60, de nouvelles technologies, plus fiables et moins colteuses que par le passé, ont permis
une augmentation des examens paracliniques (2). Depuis une vingtaine d'années, de nombreux
travaux internationaux ont mis en doute I'utilité d' une prescription systématique d’ examens
préopératoires. Delahunt et Turnbull rapportaient en 1980 que seulement 8 % des tests de leur
population chirurgicale éaient considérés comme anormaux et qu’aucun n’avait conduit a une
modification thérapeutique (3). | a été observé que seulement 0,1 % des tests avaient conduit a
une modification thérapeutique dans une population chirurgicale &gée (&ge moyen de 82,6 ans)
(4). Parmi 1 010 cholécystectomies pratiquées chez des patients de classe ASA | (classification
établie par I’ American Society of Anesthesiologists) (annexe 1), seuls 4 cas avaient une anomalie
(hypokaliémie mineure chez deux, anémie, emphyseme) qui n’'avait pas entrainé de modification
thérapeutique (5).

Le colt annuel engendré par les examens préopératoires de routine a été estimé a 30 milliards de
dollars aux USA (6).

Diverses recommandations tendant a limiter cette prescription ont été publiées dans de nombreux
pays. En France, une telle action a é&é menée par I' ANDEM en 1992 : « Evaluation des examens
préopératoires » (7).

Ces recommandations n’ont été jusqu’a ce jour qu’imparfaitement suivies. Des modifications du

comportement professionnel nécessitent un long travail en associant des audits, des séminaires,
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des entretiens personnalisés (8). MacPherson et coll. rapportaient que 47 % des examens
préopératoires de 1 109 patients agés étaient des doublons de I'année précédente et seulement
0,4 % étaient modifiés de facon significative (9).

Des références médicales opposables (RMO) intitulées «les examens préopératoires », dont

I'impact n’est pas précisément connu, ont été promulguées en 1993.

M. LA MISSION

L’ ANAES nous a chargés d établir un document scientifique, dont le sujet est «les examens
préopératoires », qui sera:
une actualisation du rapport de I’ANDEM de 1992 (7) en rédisant une revue de la
littérature sur I'intérét d’un certain nombre d’ examens préopératoires ;
un support scientifigue a I’éaboration des nouvelles recommandations et références
médicales pouvant donner lieu a I'éaboration de RMO a propos des examens
préopératoires.
Ce rapport ne sera pas la description d’ une bonne pratique médicale en vue d’ une anesthésie.
Cette mission apparait difficile pour quatre raisons principales :
aucun fait scientifique nouveau majeur n'est apparu depuis la publication du rapport de
I’ ANDEM (7) ;
elle nécessite de comprendre la réticence du corps médical a modifier sa pratique, aors
gu’ aucune donnée scientifigue ou norme réglementaire n’impose la pratique systématique
d’ examens complémentaires. Seuls, ceux motiveés par les données de I'interrogatoire, de
I’examen clinique, de I’ acte envisagé sont indispensables ;
le champ de la question des examens préopératoires fait intervenir de nombreux
spécidlistes:  anesthésistes-réanimateurs,  chirurgiens,  cardiologues,  immuno-

hématologistes, radiologues, biologistes...;
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la promulgation du décret du 5 décembre 1994" rendant obligatoire la consultation
préanesthésique plusieurs jours avant I’ acte opératoire a réglé de nombreux problémes

mais en a soulevé de nouveaux, notamment organisationnels.

I1l. LESLIMITESDU SUJET D'ETUDE

Etant donné le temps imparti limité, il nous a paru essentiel de délimiter le sujet.

[11.1. DEFINITION ET REFORMULATION DU TITRE

Il n'était pas raisonnable d’envisager toutes les situations thérapeutiques mettant en jeu des
examens préopératoires. Le sujet a volontairement été limité aux examens préopératoires dits de
routine.

Ceux-ci sont définis comme étant non spécifiques de I'acte thérapeutique et/ou du patient,
prescrits a titre systématique en dehors de signes d appel. Cela exclut les examens préopératoires
spécifiques de I'intervention (par exemple le dosage de la calcémie pour une parathyroidectomie)
ou de la maladie (par exemple les examens biologiques hépatiques pour le traitement d’'une
lithiase cholédocienne). Sont également exclus de cette définition les différents examens qui ont
€té nécessaires au diagnostic et au bilan d’extension de la maladie. |l ne s agit pas non plus de
définir un diagnostic d’ opérabilité s'interrogeant sur la pertinence de I’indication thérapeutique,
sur le choix entre chirurgie ambulatoire et chirurgie avec hospitalisation, sur le meilleur moment
pour la programmation opératoire, sur la nécessité ou non d’'un transfert en soins intensifs ou

réanimation en période postopératoire.

* Décret n° 94-1050 du 5 décembre 1994 relatif aux conditions techniques de fonctionnement des établissements de santé en
ce qui concerne la pratique de I'anesthésie et modifiant le Code de la santé publique (troisiéme partie : décrets). JO du 8
décembre 1994.
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[11.2. LESCRITERESD EXCLUSION

Afin d'étre cohérents dans la démarche médicale, ont éé exclus des pathologies, des types de
patients ou des circonstances médicales particuliers qui pourront faire I’ objet de recommandations
ultérieures.
Ont ains ééexclus:
la chirurgie cardiaque, la chirurgie intracranienne et la chirurgie pulmonaire, car chacune
de ces spécialités concerne moins de 1 % des actes de chirurgie (1) ;
I’obstétrique qui pose des problémes trés spécifiques. En revanche, I'IVG et toute
intervention non obstétricale chez une femme enceinte ont été incluses;
l'urgence, car la systématisation apparait difficile. |1 est & noter que I’ hétérogénéité des
conduites médicales devant I'urgence est plus grande que devant une intervention
réglée;
les enfants de moins de trois ans, car leur anesthésie est spécifique, non pratiquée par
tous les centres. Cette limite arbitraire a é&é choisie pour inclure les enfants en age de
marcher et ceux qui subissent fréquemment des interventions ORL ;
les patients classés ASA 11 et 1V (annexe 1) car leur gravité impose la plupart du temps
des examens spécifiques. Peu d'études publiées incluent ces classes |1l ou IV. Cette
classification ASA est reconnue et utilisée au plan international, tout en sachant qu’elle
est imparfaite. A I origine elle a été créée pour faciliter la saisie de données anesthésiques
et non pas pour apprécier un risque potentiel. Sur des grandes séries de patients elle est
bien corrélée a la morbidité opératoire (10, 11). Cependant la notation de la classe ASA

peut différer selon le praticien (12).

[11.3. LESCRITERESD’'INCLUSION

Aing, le sujet s'intéressera exclusivement aux examens préopératoires dits de routine ou prescrits
atitre systématique sans signe d appel chez des patients de plus de trois ans, classés ASA | ou I,
pratiqués en dehors de I'urgence pour une anesthésie (générale ou locorégionale) en vue d’'une

intervention chirurgicale ou d’ une procédure non chirurgicale, diagnostique ou thérapeutique.
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Une limite supérieure d’age n'a pas été définie, car les actes diagnostiques et thérapeutiques
croissent sans cesse chez le vieillard ; les gestes d'endoscopie ont été inclus, car ceux-ci
représentent environ 15 % des actes d’ anesthésie (1).

Selon I'enquéte de la SFAR (1), ces critéres d’inclusion concerneraient plus de 5 millions des
actes d’ anesthésie pratiqués en 1996.

Les patients concernés par ces recommandations sont supposés maitriser la langue francaise et

posséder des fonctions intellectuelles compatibles avec un interrogatoire médical.

I11.4. LA PRESCRIPTION DESEXAMENSPREOPERATOIRES

Elle peut ére le fait de tout médecin ayant en charge le patient. Elle ne se substitue pas a
I'interrogatoire médical et a I’examen clinique pratiqués lors de la consultation préanesthésique
obligatoire. En pratique quotidienne, le décret de 1994 a renforcé la tendance de nombreux
opérateurs (chirurgiens, endoscopistes, radiologues...) a confier aux anesthésistes-réanimateurs la
prescription des examens de routine (biologiques et cardiaques).

Le nombre d’ examens prescrits peut étre considérablement réduit lorsque ceux-ci le sont par des
anesthésistes (13).

Lorsque I'examen préanesthésique est réalisé a distance de I'intervention, les consultations
cardiologiques, les reports d'intervention et les prescriptions d’ examens biologiques diminuent
d’une fagon significative. A Stanford, le développement d’ une unité d évaluation préanesthésique
a permis de diminuer par 9 les reports d’intervention, par 4 les consultations cardiologiques et par
2 les examens biologiques (13). L’association d’une consultation préanesthésique a distance de
I'intervention et d’ une préparation préopératoire ne doit pas diminuer la vigilance périopératoire.
Une analyse par régression logistique effectuée sur les résultats concernant 6 130 patients, dont
un tiers a bénéficié d’'une préparation anesthésique optimale 15 jours avant I’intervention, (plus
souvent de classe ASA plus éevée), a montré que ces derniers avaient malgré tout 1,94 fois plus
d’incidents périopératoires (intervalle de confiance 295 % : 1,42 - 1,64 ; p < 0,001) (14).

Le groupe a insisté sur la valeur irremplacable, quoique imparfaite, de I'interrogatoire du patient
et de I’examen clinique a la recherche de signes d’appel qui peuvent conduire a la prescription

d’ examens spécifiques qui sont exclus du champ d’ application de cette étude.
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V.

L'UTILITE DESEXAMENS PREOPERATOIRES

Un examen complémentaire préopératoire participe a I’ évaluation préopératoire dont I’ objet est
de réduire les risques associés a I'acte thérapeutique ou d'exploration et a I'anesthésie qu'il
motive. Cet examen peut entrainer diverses actions médicales ou organisationnelles : action
préventive, choix de la technique opératoire ou anesthésique, soins particuliers...

Pour répondre a la demande contemporaine d’ une sécurité maximale pour le patient, I’ évaluation

préopératoire doit étre efficace et compléte.

IV.1. L’EVALUATION EXHAUSTIVE

On pourrait imaginer qu’une évaluation exhaustive préopératoire serait judicieuse pour tous les
patients, permettant ains de tendre vers le risque zéro.

Cette conception est fausse pour plusieurs raisons :

tout test, méme apparemment anodin, qui nN'est pas généralement idéal (aucun test N'a
une sensihilité et une spécificité de 100 %) peut entrainer par un enchainement d’ autres
tests une morbidité non nulle. Par exemple, la découverte d anomalies électriques a
I'ECG pourrait conduire le patient a subir d’ autres tests moins anodins pouvant entrainer
des effets indésirables. Parmi 606 patients, 386 ont eu une radiographie de thorax sans
raison. Dans ce sous-groupe de 386 patients, I étude rétrospective des radiographies de
thorax a montré 3 opacités pulmonaires et une ascension d'une coupole
diaphragmatique. Les opacités pulmonaires ont entrainé des explorations
complémentaires dont une thoracotomie blanche. Ces explorations n'ont pas permis
d’'identifier une pathologie mais ont conduit & un pneumothorax et quatre mois d arrét de
travail pour les trois patients (15). Il est toujours nécessaire d évaluer le rapport
risque/bénéfice avant I’ utilisation d'un test. La succession d’ examens peut également
entrainer un traumatisme psychologique important. Dans les années 60 I’ organisation
Kaiser a développé un systéme automatise de 16 tests dans le but de prévenir les
maladies les plus courantes. Le résultat n'a pas éé a la hauteur de I’espérance car les
tests ont créé des risques supplémentaires iatrogenes, ce qui a fait abandonner le systéme
(16) ;
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la définition de la « normalité » pour un test diagnostique n’'est pas aisée dans certains
cas. De nombreux tests biologiques sont fondés sur un intervalle de confiance de 95 %,
ce qui entraine que 5 % des patients sains peuvent avoir des valeurs considérées comme
«anormales». A l'inverse, des patients malades pourront avoir une valeur du test
considérée comme « normale ». Aingi, S on pratique dix tests préopératoires biologiques
indépendants, il existe une probabilité de 40 % de trouver une valeur se situant en dehors
de I'intervalle de confiance de 95 %, tout simplement par le fait du hasard (17). Si 50
tests sont pratiqués, la probabilité passe a 90 %. Perez et coll. (18) ont analysé 3 131
examens biologiques préopératoires de patients ASA | et 11, dont 161 comportaient une
anomalie (5 %). A un deuxiéme controle, seules 26 anomalies persistaient (0,8 %) ;

une raison et médico-économique ; il est inconcevable de proposer a chaque patient
tous les examens, car le systéme de santé fonctionne par optimisation d’allocations de
ressources.

Ces arguments expliquent la nécessité de rationaliser les examens préopératoires.

IV.2. L'UTILITE DESEXAMENSPREOPERATOIRES

Trois utilités objectives leur sont reconnues :
ils peuvent déceler une anomadie (par exemple une séquelle dun infarctus
asymptomatique al’ECG) qui n’ aurait pas été suspectée al’examen clinique ;
ils servent de valeur de référence pour apprécier I'évolution postopératoire d'un
paramétre (par exemple I"hémoglobine préopératoire peut servir de témoin pour
apprécier la perte sanguine périopératoire) ;
ils sont un prérequis pour traiter une éventuelle complication postopératoire
(détermination du groupe sanguin en préopératoire pour une éventuelle transfusion
postopératoire).
D’autres fonctions, sans fondement scientifique, leur ont été rapportées. |Is rassureraient le patient
et/ou le praticien. Dans cet esprit, le praticien utilise les « bilans systématiques » comme une
« couverture juridique » et en fixe le contenu en fonction d'une « protection médico-légale ». A
partir d’une enquéte de pratique médicale concernant 204 anesthésistes-réanimateurs choisis

aléatoirement, Charpak et coll. (19) ont montré que le principal obstacle de modification de
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prescription était la préoccupation juridique (62 %). |l est cependant faux de prétendre qu’'un
« bilan systématique » est une obligation juridique (20). Lorsgue la responsabilité d’'un médecin
est recherchée, le jugement de responsabilité analysera I’ activité humaine a I’ origine de I’ accident
en fonction de « I état acquis de la science » : ce n'est pas parce que tel examen n'a pas été fait
que le médecin sera déclaré responsable (21).
Bien au contraire, une politique de réalisation d'ECG systématiques ferait courir, selon certains,
un risque juridique plus important de se voir reprocher |'absence de prise en compte d'une
anomalie détectée, que de ne pas faire ces examens de fagon systématique (22).
Pour toutes ces raisons, il est important de formaliser «I'état acquis de la science » dans ce
domaine.
La justification d’un examen préopératoire systématique sans signe d’ appel nécessite de répondre
aun enchainement de questions :
S une anomalie existe, est-ce que I'examen va la déceler ? |l faut apprécier la valeur
prédictive du test ;
s elle est décelée, implique-t-elle une modification de I'acte interventionnel et/ou
anesthésique ?
s une modification thérapeutique intervient, y a-t-il un bénéfice pour le patient ?
s I'examen demandé n'est pas disponible, I'intervention programmée devra-t-elle étre
reportée ?
quelle est la nécessité d’avoir une valeur de référence ou un prérequis pour traiter une
complication postopératoire dont la prévalence est faible ?
Un débat dans le groupe de travail s est engagé pour savoir s la période préopératoire n’ était pas
judicieuse pour réaliser un « check-up » du patient. Il est apparu par exemple que réaliser une
radiographie pulmonaire a tout opéré fumeur ou subissant un tabagisme passif n'était plus du
ressort d’une conduite thérapeutique mais relevait d’une médecine préventive. La politique de
prévention appartient a d’autres acteurs de santé. Par conséquent, il a é&é maintenu de ne pas
inclure dans les examens préopératoires toute recherche d’ action préventive.
Ces questions, pourtant simples, regoivent des réponses multiples comme I’a montré la revue de la
littérature fort abondante a ce sujet, ce qui démontre la difficulté du travail de synthése. Ce travail

nécessite un rappel méthodologique développé en annexe 2.
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V. L E RISQUE OPERATOIRE

Parce que I'objet de I'examen préopératoire est de réduire les risques associés a I'acte
thérapeutique ou d’ exploration et I'anesthésie qu’il motive, il est intéressant d' éudier précisement

le risque périopératoire (23).

V.1. L’ESTIMATION DU RISQUE DE MORTALITE

Les déces liés a I'anesthésie sont rares comparés aux déces liés a la chirurgie ou a une affection
préexistante.

L’ enquéte britannique du Confidential Enquiry into Perioperative Deaths (CEPOD) de 1987 a
montré que la mortalité était de 0,7 % sur plus de 500 000 interventions dont la plupart
concernaient des personnes &gées et étaient inévitables du fait de la gravité de la maladie. Plus
récemment, il a éé estimé que I’anesthésie était totalement responsable de 3 déces pour 500 000
interventions et associée pour 410 déces (23). Ce risque est estimé a 2 400 décées annuels aux
USA entierement dus al’ anesthésie (23).

En France, I'incidence des décés dus a I’ anesthésie était de 1/13 207 en 1980 (enquéte INSERM a
propos de 198 103 anesthésies) (24).

Dans la région de Perth (Australie), il a été rapporté 500 déces (approximativement 1/1660
interventions) dans les 48 premieres heures postopératoires entre 1990 et 1995 dont 418
inévitables du fait de la gravité de la maladie. Parmi les 82 déces restant, 30 étaient dus en totalité

ou en partie a |’ anesthésie dont 85 % étaient survenus chez des patients ASA 111 et 1V (25).

V.2. LESFACTEURSDE RISQUE DE MORTALITE

Chez 100 000 patients, I'analyse des facteurs de risque de mortalité, pendant les 7 premiers jours
postopératoires, a montré qu’ une intervention chirurgicale majeure ou urgente, I'age et la classe
ASA étaient plus prédictifs que les autres facteurs anesthésiques (23).

Dans I'’enquéte CEPOD les facteurs responsables de décés associés al’ anesthésie ou a la chirurgie
€taient rares, mais les facteurs humains y apparaissaient prédominants (échec dans I’ application
des connaissances actuelles dans 75 % des cas, mauvais niveau de pratique dans 30 % des cas).

79 % des déces ont été observés chez les patients de plus de 65 ans.
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Dans I’ enquéte francaise, en 1980, prés d’' un accident anesthésique sur deux était en rapport avec
un probleme respiratoire au réveil, avec un meilleur pronostic s'il survenait en salle de réveil (24).
En Austraie (25), il a éé noté qu’'un cinquiéme des accidents d anesthésie survenait chez des
patients a faible risque.

Chez I'enfant, le risque d’arrét cardiaque semble plus élevé que chez I'adulte, avant tout par
surdosage de médicaments anesthésiques (23).

L’analyse des 72 premiéres heures de 27 184 interventions dans 4 hdpitaux canadiens a montré
gue le taux de déces ou de complications graves était trop bas pour distinguer des facteurs de
risque indépendants de I’ anesthésie, de la chirurgie, de la maladie ou de I'institution (26). De fait,
la mortdité en rapport avec I'anesthésie est trop basse pour qu’on puisse en faire un indicateur
fiable de la qualité de I'anesthésie ce qui conduit a penser que I'intérét des examens préopératoires

systématiques ne devrait pas se juger sur ce critére.

V.3. LAMORBIDITE
Les accidents périopératoires n'entrainent pas que des décés, mais ont des conséquences (s§our
en réanimation, prolongation d hospitalisation, séquelles) dont la prévalence est encore plus

difficile & quantifier que celle des déces (27).

VI. LA RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Historiqguement, la radiographie thoracique pour tout hospitalisé a été popularisée apres la
Seconde Guerre mondiale pour dépister la tuberculose. Plus tard, elle a répondu au souci de
découvrir des cancers pulmonaires (6). Elle reste un examen largement prescrit en France avec
8 346 000 radiographies thoraciques réalisées en 1994 dans les hdpitaux publics, méme s ce
nombre de radiographies thoraciques est en diminution de 1 827 000 par rapport a 1988 (28).
Dans le monde, 'OMS a estimé que la moitié des radiographies sont des radiographies
thoraciques (29). Au Québec, il est dépensé environ 10 millions de dollars pour 457 000
radiographies annuelles (30).
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VI.1. LA VALEURDE LA RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Il est habituellement demandé a la radiographie thoracique préopératoire d' aider a la détection de
I"insuffisance cardiague ou de maladies chroniques pulmonaires pouvant modifier la technique
anesthésique. Elle peut aider a déterminer un groupe a risque de complications postopératoires
pulmonaires ou cardiaques. Elle est utilisée enfin comme référence pour la reconnaissance de
complications pulmonaires postopératoires. Le groupe de travail rappelle qu’une radiographie
thoracique devrait toujours s accompagner d’un compte rendu écrit et signé par un radiologue
diplomé.

Il est largement reconnu que les anomalies imprévisibles détectées par la radiographie thoracique
sont rares et ne conduisent qu’ exceptionnellement a une modification de stratégie thérapeutique.
Le rapport de I’ANDEM de 1992 (7) avait colligé 17 séries non controlées publiées entre 1976 et
1990. Le pourcentage d’anomalies découvertes fortuitement ne dépassait pas 2 %, excepté dans
des populations sélectionnées (patients de plus de 60 ans).

Charpak et coll. (31) ont rapporté une série de 1 101 radiographies thoraciques préopératoires
consécutives réalisées dans une population chirurgicale « a risque ». 568 anomalies (52 %) ont été
découvertes, essentiellement des anomalies de la silhouette cardiaque chez des patients cardiaques
ou hypertendus. Aucun cancer n’'a été découvert. 166 radiographies (15 %) ont été jugées utiles
par les anesthésistes-réanimateurs a un moment de I’ hospitalisation et seulement 3 patients ont eu
une intervention retardée. Les anesthésistes-réanimateurs ont regretté I’ absence de radiographie
thoracique chez 2 patients parmi les 2 765 autres patients : complication pulmonaire aprés une
appendicectomie (I'image de référence n'aurait pas modifié le traitement postopératoire),
infection pulmonaire aprés intervention pour pathologie neurologique.

Dans une étude prospective regroupant 8 services de chirurgie de I'Assistance Publique -
Hopitaux de Paris (32), dans le groupe de 2092 patients sans risque cardio-vasculaire ni
pulmonaire, 3,2 % d’'anomdlies de la radiographie thoracique qui n'avaient pas été suspectées a
I’examen clinique ont été notées. 0,3 % des patients ont eu une modification du type d’ anesthésie
et 0,05% une intervention reportée. Quel que soit le groupe de risque, aucun cas de cancer
bronchique ou de tuberculose n'a é&é dépisté. Lorsqu'une complication est survenue, la
radiographie thoracique préopératoire comme examen de référence a éé considérée comme utile

dans 1,7 % des cas.
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Munro et coll. (33) ont colligé 46 éudes empiriques de la radiographie thoracique préopératoire
entre 1976 et 1995 regroupant 18 913 patients. Aucune éude contrélée n'a été identifiée. La
fréquence des anomdlies significatives observées variait de 0,3% a 34,1 %, mais la stratégie
thérapeutique n'a éé modifiée que dans 0 a 2,1 % des cas. Ces variations s expliquent
essentiellement par la grande différence d'ége des populations concernées. Peu d'études
remplissent les critéres de qualité habituellement admis (34) : échantillon représentatif d’au moins
1 000 patients, suivi de la population pendant toute I’ hospitalisation, données collectées de facon
prospective par rapport aux traitements et aux modifications, évaluation de I'intérét de la
radiographie thoracique dans le traitement.

Une méta-analyse colligeant 21 études a rapporté qu’une radiographie thoracique sur 1 000
permettait de détecter une anomalie significative modifiant le traitement (35).

Deux éudes ont évaué la valeur prédictive du cliché thoracique dans la survenue d'une

complication postopératoire avec des résultats divergents (36, 37).

Le Royal College of Radiologists (38, 39) a contesté la notion de radiographie thoracique
préopératoire comme valeur de référence, ce qu'a confirmé le Conseil d Evaluation des
Technologies de la Santé du Québec dans son rapport de 1991 (30).

VI.2. LESINCONVENIENTSET LESLIMITESDE LA RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Le risque lié a I'irradiation par la radiographie thoracique est considéré comme négligesble.
Cependant Roberts et coll. ont estimé que le risque de cancer lié al’irradiation diagnostique était
de I'ordre de 5 cas pour 1 million de radiographies effectuées (40). Une évaluation plus récente
estimerait que ce risque est 3 a4 fois supérieur (30).

Comme de nombreux tests, I'analyse d'une radiographie thoracique dépend du lecteur.
L’ évauation randomisée de 100 radiographies thoraciques examinées par 10 radiologues et un
panel d’ experts amontré 21 % d’ erreurs dont 15 % de faux positifs (41).

Un audit hospitalier portant sur une année a montré que 25 % des radiographies thoraciques

préopératoires n'avaient pas été lues par I’ équipe anesthésiste-chirurgien (42).
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V1.3. LESRECOMMANDATIONSPUBLIEES
Selon les recommandations suédoises (41, 43), espagnole (44), britanniques (38, 39), il N'y a
aucune publication scientifiqgue démontrant que la radiographie thoracique permet une diminution
des complications postopératoires. De la méme maniére, il n'a pas éé démontré que la
radiographie thoracique ne le permettait pas (33).
A partir d’ une étude multicentrique concernant 10 619 patients consécutifs, (45) le Royal College
of Radiologists a en 1979 émis des recommandations (38) en matiere de prescription de
radiographie thoracique : la radiographie thoracique de routine n'est plus justifiée. Elle peut étre
souhaitable chez des patients qui ont eu une affection cardio-respiratoire avérée et qui n'ont pas
eu de contrdle radiologique dans les 12 derniers mois. Un groupe de I'US Department of Health
and Human Services (30) et de I'OMS (29) a abouti en 1983 aux mémes conclusions, tout
comme le Snedish Council on Technology Assessment in Health Care en 1989 (41).
En 1991, le Conseil d'Evaluation des Technologies de la Santé du Québec (30) publiait :
«compte tenu de leurs colts considérables, les avantages de la radiographie thoracique
systématique sont s faibles qu’il ' est plus justifié d’ exiger un tel examen avant toute chirurgie ».
En France, les RMO de 1993 précisent qu'il n'y a pas lieu de faire une radiographie thoracique
dans le cadre de la chirurgie courante, hors urgence, chez des patients de plus de 3 ans et de
moins de 55 ans en I’ absence d’ antécédents pathologiques précis, de facteurs de risque, de prise
de médicaments pouvant interférer avec I'anesthésie et/ou I'acte chirurgical, d’anomalies de
I’examen clinique.
Trés récemment la province du Saskatchewan au Canada a publié par Internet (46) sa
recommandation qui stipule que la radiographie thoracique préopératoire n'est pas justifiée en

dehors de la chirurgie cardio-pulmonaire. L’ université de Vanderbilt (USA) afait de méme (47).

VI.4. L’'IMPACT DESRECOMMANDATIONS
La limitation de la radiographie thoracique en Grande-Bretagne a partir de I'année 1979 a permis
de constater une diminution de prés de moitié des prescriptions sans que I'indice de mortalité ou
de morbidité n’ait été affecté (7).
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Malgré les recommandations canadiennes, 102 hépitaux québécois sur 162 pratiquaient
systématiquement une radiographie thoracique préopératoire en 1990 (30). Gréce a une campagne
active entre 1992 et 1993, seuls 3 hdpitaux maintenaient la radiographie thoracique systématique
en 1994 (48). Cependant, I’ économie engendrée a été relativement faible car les indications de la
radiographie thoracique pour d autres raisons ont augmenté pendant la méme période (diminution
seulement de 76 000 radiographies thoraciques).

Une enquéte de la Caisse Nationale d’ Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (49) a observé
les prescriptions de 71 médecins pendant 2 mois de 1996 et a relevé une inadéguation de la
prescription de la radiographie thoracique pour 30,3 % des patients. En 1995, cette inadéquation
N’ existait que pour 8,8 % des prescriptions de 120 médecins observés.

L’ enquéte de I'Assistance Publique - Hopitaux de Paris de 1996 (50) a montré que 52,8 % des

radiographies thoraciques étaient injustifiées (analyse de 197 dossiers).

VI1.5. LESGROUPESA RISQUE

Sl n'est plus justifié habituellement de pratiquer une radiographie thoracique, n’existe-t-il pas
des groupes a risque ou la radiographie thoracique se justifierait (la personne &gée, les
immigrants arrivant en France, le fumeur...) ?

En 1979, le Royal College of Radiologists (38) recommandait une radiographie thoracique chez
les immigrés récents en provenance de pays d’'endémie tuberculeuse et qui n'ont pas eu de
contrle radiologique dans les 12 derniers mois. Il Sappuyait sur I'étude de Kerr qui
recommandait également une radiographie thoracique chez le fumeur de plus de 50 ans (51). Ces
deux exceptions N’ ont pas été reconduites dans la version de 1995 (39). Le Collége des Médecins
du Québec (52) recommande une radiographie thoracique préopératoire chez les immigrants a
risque N’ ayant pas subi récemment de radiographies.

Khong et coll. ont rapporté une fréguence de 13 % d’'anomalies de la radiographie thoracique
avant une intervention chirurgicale mineure parmi la population chinoise de Hong Kong en 1996
mais aucun cas de tuberculose ou de cancer (53). En France, Charpak et coll. (31) et I'étude de
I'Assistance Publique - Hopitaux de Paris (32) n'ont pas retrouvé de cas de cancer ou de

tuberculose lors de la prescription systématique de la radiographie thoracique.
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Parce que la prévalence des anomalies rencontrées est dépendante de I'age, une radiographie
thoracique peut étre recommandé apres 70 ans (54).
Au tota, il n'existe pas de données permettant d'individualiser des groupes a risque qui

pourraient justifier une radiographie thoracique.

VI1.6. CONCLUSIONS

Malgré I'absence d'étude contr6lée mais gréace au recul de I'impact des recommandations

étrangéresil est possible de conclure que :
la radiographie thoracique préopératoire en routine n’'est plus justifiée dans la population
précédemment définie ;
cependant, elle peut étre souhaitable chez des patients entrant dans I’ une des catégories
suivantes :
- les sujets en provenance récente de zone d endémie tuberculeuse et sans controle

radiologique depuis un an,

- les patients impotents, ou d'une fagcon générale ceux chez lesquelsil n'est pas possible
d apprécier cliniquement la fonction cardiaque ou respiratoire.

Le groupe de travail n'a pu s accorder sur le bien-fondé de la radiographie thoracique chez le

patient &gé devant avoir une intervention majeure.

Il insiste sur son importance dans les situations suivantes n’ entrant pas dans le cadre des examens
deroutine:
Sl existe un symptéme ou un signe d appel clinique cardio-respiratoire ;
s le patient a une affection cardio-respiratoire évolutive sans contrdle radiologique
depuisun an;
en cas de chirurgie thoracique ou cardiaque ;
dans le cadre du bilan d’extension d’une affection pouvant atteindre la sphére cardio-
pulmonaire ;

et sur I'intérét de prendre en compte le site et la lourdeur de l'intervention (annexe 3).
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VII. L’ELECTROCARDIOGRAMME (ECG)

Parce que la maladie coronarienne est un facteur majeur du risque cardiaque périopératoire,
I"ECG appartient depuis des décennies a I’ évaluation préopératoire. L’ analyse globale de 45 090
anesthésies consecutives a noté 14 infarctus périopératoires, dont 2 décés (0,004 %) (55).
La prescription systématique d’'un ECG lors de I'admission apporte seulement dans 1 % des cas
une information complémentaire de I’examen clinique pour un patient non cardiaque (22).

Si la limitation de prescription de I'ECG est connue depuis les années 80, il persiste des
différences importantes d'un hopital a I'autre et au sein du méme hopital d’un service a I'autre
(56). Dans la province du Saskatchewan, 300 000 ECG ont été réalisés en 1991 pour 1 million
d habitants, plus chez les femmes, alors que le risque cardiovasculaire est diminué de moitié chez
elles (57).

VII.1. LE RISQUE CARDIO-VASCULAIRE

Il est classique de répartir en trois catégories les facteurs prédictifs de risque cardio-vasculaire
périopératoire (58) :

risque élevé (coronaropathie instable, insuffisance cardiaque décompensée, arythmie

significative, valvulopathie sévére) ;

risque intermédiaire (angor, infarctus ancien, insuffisance cardiaque compensée, diabéte)

risque faible (&ge avancé, anomalie de I'ECG, rythme non sinusal, capacité fonctionnelle

limitée, antécédent d’ accident vasculaire cérébral, hypertension artérielle non controlée).
Le risque n'apparait pas identique pour toutes les interventions. Cette gravité tient aux différentes
contraintes circulatoires et a leur durée: saignement et/ou anémie, géne au retour veineux
(position opératoire, augmentation de la pression intra-abdominale comme lors de la codioscopie),
augmentation des résistances vasculaires (réaction adrénergique aux stimuli nociceptifs, éventuel
clampage de I'aorte, position de Trendelenburg) ou baisse de ces résistances (agents
anesthésiques, médicaments vasodilatateurs, éventuel déclampage de l'aorte). Asthon et coll. ont
montré par régression logistique dans une série de 1487 hommes de plus de 40 ans que la

chirurgie artérielle parait ére I'intervention la plus fréquemment associée a des complications
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cardiaques (59). D’une maniére générae, le risque de complication cardio-vasculaire a été

regroupé dans différentes catégories d’ actes chirurgicaux (annexe 3) (58).

VII.2. QUEL EXAMEN CARDIOLOGIQUE ?

Toutes les recommandations discutent de I'intérét de I'ECG de repos. |l s'agit d’un élément clef
de I'évaluation cardiologique, car non douloureux, reproductible, sans effet nocif direct et
relativement bon marché (60). De fait, la découverte d’ une anomalie a I’ ECG est souvent le motif
de la demande d’'une consultation cardiologique (58, 61). Plus important que les données
électriques, il est fondamental de pouvoir interroger le patient pour connaitre son périmétre de
marche, son adaptation al’ effort, une éventuelle anémie qui majore I'ischémie. En effet, un patient
qui ne serait classé a haut risque cardio-vasculaire que par son &ge ou la connaissance d'une
insuffisance coronarienne, mais qui courrait quotidiennement 30 minutes sans probleme, n'a pas
besoin d’ examen complémentaire (58). Le cardiologue qui suit réguliérement le patient est plus a
méme d'évaluer le risque cardio-vasculaire qu'un autre qui le découvrirait la velle de
Iintervention. Les consultations de derniére minute ne sont pas appropriées. |l est rapporté des
modifications thérapeutiques dans 13 % des cas, des examens complémentaires dans 25 % et une
annulation d'intervention dans 3% des cas, ce qui désorganise I’ activité opératoire (61). Sans
pré§uger de la poursuite éventuelle des investigations en postopératoire, le consultant
cardiologique doit garder a I’ esprit que la prescription d’ un nouveau test cardiague préopératoire
n'ad'intérét que s'il peut entrainer une modification de I'anesthésie ou de I’ acte chirurgical (58).

Le groupe a estimé que I’ avis cardiologique, lorsgu’il était requis, devait avoir lieu a distance de
I'acte motivant I'anesthésie, sauf apparition d’'un éément nouveau, de facon a permettre un
complément d’investigations, un gjustement thérapeutique, une modification de I’ organisation ou

de latechnique en matiére de chirurgie ou d’ anesthésie-réanimation.

VII.3. LESANOMALIESDETECTEESAL'ECG
Classiquement I'ECG préopératoire atrois buts:
détecter une anomalie conduisant a une modification anesthésique, ce qui est le plus
fréquemment rapporté par les publications. Les anomalies majeures détectées a I'ECG

pouvant modifier la conduite thérapeutique sont des séquelles d’infarctus du myocarde,
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une ischémie myocardique avec modification du segment ST et/ou de I'onde T, un
rythme non sinusal, des extrasystoles ventriculaires (ESV > 5/mn), une hypertrophie
ventriculaire droite ou gauche, un bloc auriculo-ventriculaire, un PR court, un syndrome
de Wolff-Parkinson-White, un allongement de QT ;
apporter une valeur prédictive de la survenue d’un incident cardiaque périopératoire, ce
qui est peu mentionné dans la littérature ;
étre un examen de référence pour une meilleure lecture d'un éventuel ECG
postopératoire, avec une seule étude retrouvée.
A partir d’une synthése de 4 études, il a &é clairement montré que la prévalence de ces anomalies
électrigues augmentait exponentiellement avec I’ &ge (62). La prévaence passe de 10 % a 35 ansa
25 % a57 ans.
Le diagnostic d'infarctus récent (entre 7 et 30 jours) est important a faire, il est admis qu'il était
accompagné d'un risque majeur de complications cardiagues postopératoires (62). La présence

d'un infarctus ancien varie de 0,13 %o a 3,01 %0 en fonction de I’ &ge et du sexe (63) (tableau 1).

Tableau 1. Prévalence de I’ infarctus ancien non diagnostiqué en fonction de |’ &ge et du sexe.

Age Homme Femme
I nfar ctus non diagnostiqué I nfar ctus non diagnostiqué

années n/1000 n/1000

30-34 0,13 0

35-44 0,32 0,13

45-54 0,83 0,14

55-64 1,41 0,90

65-74 2,69 1,06

75-84 3,01 1,70

Ces valeurs peuvent étre sous-estimées par la normalisation des ondes Q en quelques mois, mais
auss surestimées car I'onde Q n’est pas pathognomonique de I’infarctus. D’ autre part, la présence
d une onde Q ne donne pas d'indication sur la date de I'infarctus. Maggio et coll. n'ont pas
observeé a partir de 990 patients de relation entre la présence d' une onde Q et la survenue d’'une
complication cardiague (64).

L’ étude de Framingham a rapporté une incidence de 5,64 infarctus du myocarde silencieux pour

1 000. Pour un homme de 60 ans, la valeur prédictive positive de découvrir un infarctus a partir
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d'une onde Q pathologique était de 2,9 %. Cette valeur était de 5,3 % pour un homme de 65 ans
et de 1,9 % pour une femme de méme &ge (63).

Les troubles de la repolarisation (sous-décalage de ST, inversion de I’onde T) sont des signes plus
sensibles mais moins spécifiques des coronaropathies : la prévalence était respectivement de 1,6 %
et 4,3 % chez des hommes adultes asymptomatiques (65).

Chez les sujets asymptomatiques, la découverte d'une extrasystolie ventriculaire n’incite
généralement pas a prescrire un traitement antiarythmique. Les blocs auriculo-ventriculaires du
1€ degré et les blocs hifasciculaires évoluent rarement vers le bloc complet sans symptome
prémonitoire et ne justifient pas la mise en place d'un stimulateur. L’ hypertrophie ventriculaire
gauche n’'a pas de conséguence thérapeutique validée en I'absence d' HTA, de signes fonctionnels
ou d' anomalies (66).

L’ étude de 1 000 patients ASA | et Il a montré que 5,1 % de ceux qui avaient une anomalie a
I'ECG ont eu des examens complémentaires et il y eut gain d'information seulement pour
1 patient (valvulopathie mitrale) (22). Ce seuil est frequemment retrouvé dans la littérature (66).
Munro et coll. ont colligé 30 éudes non contrélées (33) dont seulement 7 concernaient I'ECG de
routine (I’expérience d’'un hépital thai a été éiminée). Le taux d’anomalies de tout type variait de
4,6 % a16 % et celui d anomalies ayant entrainé une modification thérapeutique de 0 41,4 %. En
ne tenant compte que des hopitaux anglo-saxons, on obtient un taux maximal de 0,9 % de
modifications thérapeutiques.

La vaeur prédictive de 'ECG pour une complication cardiaque périopératoire n'est pas
démontrée. L’ étude de Turnbull et Buck, a propos de 1 010 cholécystectomies chez des patients
en bonne santé, n’a pas observé de valeur prédictive (5), comme celle de Velanovich a propos de
481 patients (67).

L'intérét d'un tracé de référence n'a pas été démontré (une seule éude Sintéressant a ce

probléme a été identifiée) (68).

VIl.4. LA QUALITEDEL’'INTERPRETATIONDE L'ECG
L’interprétation de I'ECG est opérateur-dépendante. La vérification par des cardiologues, ayant
connaissance du dossier, de 500 ECG interprétés par des anesthésistes-réanimateurs a montré un

taux derreur de 4,5% de séquelles d'infarctus ou ischémie sous-épicardique non détectées,
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3,8% derreurs par exces et 2,6 % derreurs de diagnostic (69), taux équivalent a ceux
généralement observés avec les non-cardiologues. La lecture automatisée pourrait résoudre des
discordances d’interprétation, bien qu’un opérateur entrainé puisse obtenir de meilleurs résultats
(70).

Parce que I'ECG est composé de nombreuses ondes de signification différente, il pourrait étre
plus intéressant de connaitre la sensibilité et la spécificité de chague composante de I'ECG que
celle de I’ activité électrique globale (60).

L’analyse de I'ECG des sportifs doit par ailleurs tenir compte des modifications physiologiques

provoquées par la pratique sportive (71, 72).

VII.5. LESRECOMMANDATIONS

L’évolution des recommandations montre une limitation de plus en plus dricte des ECG
puisqu’en 1977, il était recommandé de réaliser a tout patient un ECG qui serait une référence a
vie (41). Ultérieurement, il fut publié en 1986 (62) que I'ECG n'’ était pas indiqué avant un geste
chirurgical sauf :
chez les hommes de plus de 40 ans ou les femmes de plus de 55 ans;;
chez les patients ayant une maladie systémique ou des conditions pouvant étre associées
a des anomdies cardiaques importantes (HTA, maadie vasculaire périphérique,
diabéte) ;
chez les patients prenant des thérapeutiques a toxicité cardiaque ou pouvant étre
associées a des anomalies de I'ECG.
Deux sociétés savantes américaines de cardiologie (the American College of Cardiology, the
American Heart Association) ont proposé en 1991 un consensus fort qui concluait que I'ECG
avant un geste chirurgical était utile chez un patient de plus de 40 ans et inutile chez un patient de
moins de 30 ans sans risque cardio-vasculaire (60).
En France, les RMO de 1993 précisent qu’il n'y a pas lieu de faire un ECG avant 40 ans chez
I'homme, avant I'ége de 50 ans chez la femme dans le cadre de la chirurgie courante, hors
urgence, en I'absence d antécédents pathologiques précis, de facteurs de risque, de prise de
médicaments pouvant interférer avec I’ anesthésie et/ou I’ acte chirurgical, d’ anomalies de I’ examen

clinique.
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Il est & noter que I'ECG continue a étre pratiqué systématiquement dans les bilans de santé des
hommes et femmes adultes par les caisses d' assurance maladie, bien que sa valeur de dépistage
N’ ait pas été démontrée (66).

En I'absence de recommandation, une enquéte barcelonaise a noté une prescription de 99 %
d ECG avant une chirurgie de la cataracte chez des patients en bonne santé (73). Ce taux diminue

lorsque le chirurgien pratique plus de 150 interventions annuelles (74).

Chez un patient en bonne santé, I'OSTEBA a recommandé de pratiquer un ECG au-dela de
60 ans et apres 40 ans en I’ absence d’ ECG antérieur (44).

L’université de Vanderhilt (47) a proposé que soit pratiqué un ECG pour un homme de plus de
50 ans et une femme de plus de 60 ans en I’ absence de tracé normal datant de moins de 6 mois.
Au-dessous de ces limites, il est recommandé de faire un ECG en cas de diabéte, de tabagisme

supérieur a 40 paguets-année et d’ artériopathie des membres inférieurs.

VI11.6. LESGROUPESA RISQUE

De nombreux facteurs de risque ont été identifiés comme prédisposant a une maladie
coronarienne et augmentant le risque opératoire :
les diabétiques ont une prévalence accrue d'infarctus silencieux (75) ;
I’ége avancé est un risque spécia non pas parce que la probabilité d’'une maladie
coronarienne est fréquente, mais parce que la mortalité d' un infarctus est élevée (76) ;
généralement une maladie coronarienne survient 10 ans plus tard chez les femmes que
chez les hommes (77). Cependant, I'augmentation du tabagisme chez la femme pourrait
tendre aréduire cet intervalle (58) ;
chirurgie artérielle pour pathologie athéromateuse (58).
Plusieurs auteurs ont demandé une réévaluation du bien-fondé de la prescription de I'ECG en
fonction de I'age (22, 78). Callaghan et coll. proposent I'age de 60 ans pour la prescription d’ un
ECG (79). Une limite entre 50 et 60 ans est suggérée par le Snvedish Council (43).
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VI1.7. CONCLUSIONS
Il n'existe aucune justification scientifique pour réaliser un ECG systématique préopératoire chez
les sujets de moins de 40 ans, asymptomatiques, sans facteur de risque, de classe ASA | ou Il. Au
contraire, le risque de faux positifs peut excéder le bénéfice potentiel d'un ECG réalisé dans ces
conditions.
Aucune recommandation de société savante ou dingtitution comparable a ’ANAES n'a abandonné
la pratique de I'ECG pour toutes les classes d'ége ; toutes distinguent les sexes. Selon les
recommandations, I'age limite est situé entre 40 ans et 60 ans pour les hommes, entre 50 et 60 ans
pour les femmes.
Lorsque lalimite d’ &ge a été reculée, il n’a pas été précisé s le motif de la décision était médical
ou économique.
La probabilité de méconnaitre une anomalie asymptomatique croit exponentiellement avec 1'ége,
sans que les conséguences de cette méconnaissance aient été convenablement évaluées.
Il n'existe pas de données scientifiques permettant de privilégier les limites antérieurement choisies
pour les RMO (40 ans chez I'nomme, 50 ans chez la femme). Il n'existe pas de données indiquant
gue cette limitation ait é&té nocive.
La notion d'un ou de plusieurs facteurs de risque (diabéte, dydlipémie, tabagisme, hypertension
artérielle), une évaluation clinique impossible ou non fiable, une prise de médicaments pouvant
étre associés a des anomalies éectrocardiographiques incitent a réaliser un ECG de dépistage
indépendamment de I'age.
Une évauation cardiologique complémentaire peut étre nécessaire en fonction de l'intervention
programmee (intervention a risque cardio-vasculaire élevé, annexe 3). Dans ce cas, elle doit étre
réalisée en temps utile pour permettre une éventuelle modification de la stratégie diagnostique ou

thérapeutique.
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VIll. L'HEMOGRAMME

L’ hémogramme est I’ examen biologique le plus prescrit en France. Sa lecture a fait I'objet d'un
document de synthése de I’ ANAES en 1997 (80). Les valeurs seuils ont été difficilement définies
et dépendent de nombreux facteurs (sexe, ethnie, &ge, intoxication, conditions de vie). |l
détermine les valeurs de I"hémoglobine, I'hématocrite, la numération d’ érythrocytes et ses
congtantes, la numération des leucocytes avec établissement d’une formule, et la numération

plaquettaire.

VIII.1.INTERET DE L’'HEMOGRAMME

Il permet de détecter une anémie cliniqguement indécelable. Le seuil a partir duquel une transfusion
est nécessaire est largement débattu. Si une concentration de 10 g/dl d’hémoglobine a longtemps
prévalu, actuellement il existe un consensus pour abaisser ce seuil a 8 g/dl en période post-
opératoire (80). Certains recommandent méme de transfuser a 6 g/dl d’hémoglobine et a 7 g/dl
Sil existe un facteur de risque associé (81). Chez la personne &gée, le risque transfusionnel est
largement inférieur a celui de I'anémie : un hématocrite inférieur a 28 % entraine un risgue relatif
de complication cardiague multiplié par 7 (82).

Cependant, dans une étude rétrospective sur plus de 6 000 patients de plus de 65 ans, opérés pour
une prothése de hanche, il n'a pas été observé de différence de mortalité selon que les sujets
avaient été ou non transfuseés, y compris avec des concentrations aussi basses que 8 g/dl (83). Il
n'apparait pas clairement d’intérét de reporter une intervention chirurgicale pour une anémie avec
un taux d’hémoglobine > 8 g/dl (80). De plus, il parait improbable de découvrir une anémie
nécessitant une transfusion préopératoire sans signe d' appel.

La détection d'une hyperleucocytose permet la recherche d'une infection cliniquement
indécelable.
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VIII.2.LESRESULTATSPUBLIES

Munro et coll. (33) ont colligé, entre 1980 et 1995, 23 études non controlées, rapportant la
détermination préopératoire de I'hémogramme. Parce que la définition de la normalité était
différente d'une étude a I’ autre et les caractéristiques de population non clairement définies, il ne
semble pas intéressant d’évaluer le taux d’anomalies découvertes. En revanche, I'impact sur le
traitement est rare. |l varie de 0 a 2,7 % pour I'hémoglobine, de 0 a 1,7 % pour la numération

laguettaire et 0 a 1,3 % pour la numération leucocytaire.
p

VII1.3.LESRECOMMANDATIONS

La recommandation suédoise (43) indique que parmi tous les tests habituels I'hémogramme
semble avoir le meilleur rapport colt-efficacité. 11 ne semble cependant pas évident de le proposer
a une population non sélectionnée.

L’OSTEBA (44) a proposé gu’un hémogramme soit prescrit chez toutes les femmes en &ge de

procréer et tous les patients de plus de 60 ans avant une intervention.

VII1.4.CONCLUSIONS

Il n'existe pas d’étude démontrant I'utilité de la réalisation systématique de I’hémogramme. En
I'absence de signe d'appel ou de facteur de risque d'anémie, I'hémogramme n'est proposé a titre
systématique que chez les patients programmés pour un acte hémorragique.

Il n’existe pas d' éude abordant I'intérét de la recherche d’une hyperleucocytose en I’ absence de

signe d’ appel.

LESEXAMENSD HEMOSTASE

Les examens d hémostase sont prescrits afin d’identifier les sujets a risque hémorragique

périopératoire et al’inverse ceux qui représentent un risque thrombo-embolique.
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L’ appréciation en routine du risque thrombo-embolique par des examens d’ hémostase de routine
est insuffisamment évaluée pour pouvoir étre abordée.
Les examens d'hémostase restent largement prescrits en France, notamment en cas d’ anesthésie

périmédullaire (84).

IX.1. LERISQUE HEMORRAGIQUE

Ce risque est de deux types : quantitatif d'une part, fonction du site du saignement, d'autre part.
Ains, une hémorragie postopératoire aprés chirurgie oculaire a un retentissement plus sérieux
gu’un hématome de méme abondance aprés chirurgie abdominale ; un hématome juxtamédullaire
alasuite d’' une anesthésie péridurale peut étre responsable d’ une paraplégie.

La marge de sécurité est importante, car le risque hémorragique est réduit ou absent lorsque le
taux des facteurs d’hémostase est > 30 %, le taux de fibrinogene > 1g/l et celui des plaguettes
>50 x 1091 (85). Le déficit en facteur XII, certains déficits en facteur VIl et la présence

d anticoagulants circulants n’ augmentent pas nécessairement le risque hémorragique (85).

|X.2. PREVALENCE DESANOMALIESDE L'HEMOSTASE

La fréquence des troubles de coagulation est estimée en France, tous ages confondus, a 2,6 pour
1 000 patients (85). Les déficits congénitaux en facteurs de coagulation ou en plaquettes ont une
prévalence inférieure & 1/10 000. Les plus fréquents sont I’ hémophilie A (déficit en facteur V1lIc)
et la maladie de von Willebrand (déficit en facteur VIIIw) (85). Ce chiffre globa ne prend pas en
compte I"importance du déficit. Les déficits majeurs, a conséguence hémorragique grave, sont de
I'ordre de 0,2 pour 10 000 enfants (86). La prévalence de I’'hémophilie chez les sujets de sexe
masculin ayant une histoire clinique négative a été estimée a 1 pour 40 000 (85). Les déficits

acquis sont les plus fréguents, liés a des prises médicamenteuses.

IX.3. L'EXAMEN CLINIQUE

L’ examen clinique est un moyen simple et facile pour identifier les patients a risque. De nombreux

guestionnaires ont été publiés. |ls sont orientés vers la recherche d antécédents personnels ou
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familiaux de problemes hémorragiques spontanés ou provoqués. Les affections et les médicaments
connus pour interférer avec I’hémostase sont identifiés.
Le rapport de I’ ANDEM de 1992 (7) a publié un exemple de questionnaire initialement proposé
par Watson-Williams.
Questions de type A :
le patient a-t-il saigné plus de 24 heures ou a-t-il nécessité une transfusion sanguine a la
suite d'un acte chirurgical (circoncision, amygdalectomie...) ?
est-ce qu’' apres une extraction dentaire s est produite une hémorragie prolongée ou une
récidive hémorragique apres 24 heures ?
existe-t-il des antécédents d’ hématurie inexpliquée ?
le patient a-t-il consommé au cours des deux semaines précédentes des médicaments
contenant des salicylés ou des anti-inflammeatoires non stéroidiens ?
I’examen clinique met-il en évidence des ecchymoses anormales, des pétéchies, des
signes de malnutrition ou de malabsorption, des signes de maladie hépatique ou
hématologique ?
Questionsdetype B :
les incidents précédents se sont-ils produits chez des parents ou des hommes du coté
maternel ?
existe-t-il des ecchymoses faciles sans cause apparente ?
est-ce qu'une épistaxis a nécessité un tamponnement chirurgical pour assurer
I’ hémostase ?
est-ce que les sites de ponction veineuse saignent plus de 15 minutes apres I’ application
du pansement ?
a-t-on déja signalé au patient une tendance anormale au saignement ?
Une réponse a une question de type A ou deux réponses a une question de type B signalent une
histoire clinique positive de trouble de I’ hémostase.
Des limites sont rencontrées lors d’interrogatoires impossibles (barriere linguistique, niveau de
compréhension). Une autre limite se situe dans I’ organisation des consultations d’ anesthésie pour

laguelle une simplification du questionnaire serait utile.
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IX.4. LESEXAMENSBIOLOGIQUES

Les trois tests usuels explorant I"hémostase sont le temps de Quick (taux de prothrombine), le
temps de céphaline activée (TCA), et la numération plaquettaire (NP). Un quatrieme examen est

fréquemment prescrit : le temps de saignement (TS).

[X.4.1. LE TEMPS DE CEPHALINE ACTIVEE

Il explore la voie endogéne de la coagulation (facteurs VIII, 1X, XI, XII) et la voie finae
commune au TP (facteursl, I1, V, X).

La sensihilité du TCA dépend de la technique (conditions de prélévement, mesures tardives).
Cette sensihilité est excellente, de I'ordre de 98 % pour les facteurs de la voie endogéne, mais
dépend de I'importance du déficit (variant de 100 % pour les déficits majeurs de facteur VIII a
90 % pour les déficits mineurs) (85).

Clarke et Eisenberg ont développé le raisonnement suivant pour démontrer que la valeur
prédictive positive éait faible (87). |1 a été noté en Pennsylvanie que la prévalence de I’ hémophilie
moyenne ou sevére était de I’ ordre de 1/40 000 et que les valeurs du TCA d’ une population en
bonne santé avaient une distribution dite normale. Les valeurs anormales sont celles qui S écartent
de plus de 2 déviations standard de la moyenne. Aing, 2,5 % (1/40) de la population en bonne
santé ont un TCA alongé sans avoir forcément un risque hémorragique (définition statistique de
I'anomalie). Si tous les hémophiles (1/40 000) pouvaient étre dépistés par le TCA, la probabilité
d'un alongement du TCA lié au hasard (1/40) serait 1 000 fois plus importante que celle d'un
allongement lié a la maladie. La valeur prédictive d'un TCA allongé est par conséquent de 0,1 %
et celle de 2 tests consécutifs positifs de 4 % (en supposant les deux TCA indépendants). En
définissant la valeur normale d’'un TCA a 3 déviations standard, on obtient une valeur prédictive
de 2 %.

Lavaleur pronostique du TCA est faible.
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IX.4.2. LE TEMPS DE QUICK

Il explore la voie exogéne et commune. Le TP (actuellement exprimé sous forme d' INR) est peu
contributif par rapport au TCA. La seule anomalie qu’il puisse dépister en plus du TCA est un
déficit isolé en facteur V11 dont la prévalence est de 2 & 3 pour 1 000 000 (7).

IX.4.3. LANUMERATION PLAQUETTAIRE

Elle est facilement accessible par les automates de numération qui I'incluent dans leur résultat.

L’analyse de 3 782 patients de classe ASA | opérés a la Mayo Clinic a mis en évidence 46
thrombopénies (1,2 %) nécessitant 16 vérifications et 2 examens complémentaires ne débouchant
sur aucune thérapeutique (88). Lorsqu’un traitement préventif de la thrombose par une forme
quelconque d'héparine est envisagé, il y a lieu de pratiquer une numération plaguettaire

auparavant, pour servir de référence durant le traitement.

IX.4.4. LE TEMPSDE SAIGNEMENT

Il est un indicateur de I’hémostase primaire en explorant les troubles quantitatifs et qualitatifs des
plaquettes, le facteur de von Willebrand et les anomalies vasculaires.

Son allongement en cas de thrombopénie ne se produit que pour des taux = 50 x 10”/1. Sesvaleurs
normales sont inférieures a 8 minutes, la zone d’incertitude entre 8 et 10 minutes et les valeurs
pathologiques au-dela de 10 minutes.

Ses médiocres performances diagnostiques sont en partie dues aux difficultés techniques a assurer
une reproductibilité du test (89). Parmi 1 941 TS consécutifs revus par Barber et coll., 6 % étaient
allongés dont les 3/4 correspondaient a une histoire clinique pathologique. 17 des 27 patients
asymptomatiques ont eu un deuxiéme TS, dont 12 se sont révélés normaux (faux positifs) (90).
De nombreux travaux ont démontré que le TS a une vaeur prédictive de I'hémorragie

périopératoire tres faible (89).
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[X.4.5. LESRESULTATS

Dans une étude prospective francaise (91) portant sur 3 242 patients, dont 2 130 de classe ASA |
et |1 sans signe clinique d'appel, 14,8 % d anomalies des examens d’hémostase (les conditions
d anormalité des tests étaient strictes : TP < 70 %, NP < 100 000/mm°>, TCA > 1,2 témoin) ont
€té notées. 4 interventions ont été reportées et 1 seul patient a eu un traitement spécifique. Le
nombre d'unités de sang transfusé n'était pas significativement différent et aucun décés n'a été
rapporté au trouble de I'hémostase.

Kaplan et coll. ont estimé du fait de la rareté des troubles de I'hémostase et de la mortdité
périopératoire qu'il serait nécessaire d’inclure 20 000 patients pour détecter une différence
significative de mortalité liée & un trouble de I’ hémostase (92). A partir d’un échantillon aléatoire
extrait de 2 000 admissions hospitaliéres il n’a pas été observé de thrombopénie, ni d’anomalie du
temps de Quick.

A partir de 520 patients aucune différence de morbidité périopératoire liée & une anomalie des
examens d hémostase n'a été observée (93). Il N’y a pas eu d'effets nocifs de ne pas réaliser
d'examen d’hémostase parmi les 3 866 patients colligés par Bléry et coll. (94).

Munro et coll. (33). ont colligé 23 séries de cas publiés entre 1978 et 1995. Le TS éait anormal
au maximum dans 3,8 % des cas, le TP dans 4,8 % des cas et le TCA dans 15,6 % des cas. Une
modification thérapeutique n’a été observée que chez 0,8 % des patients. Leur valeur prédictive
pour un trouble hémorragique périopératoire était extrémement faible, sans incidence clinique.

La normalité des examens d’hémostase standard (TCA, TP, TS, NP) n'exclut pas un risque
hémorragique comme le rappellent Wiel et coll. a propos d’'un cas de déficit sévére en facteur
X111 (95).

A partir d’une étude de 167 TS préopératoires, Gewirtz et coll. n"ont pas observé de corrélation
entre un alongement du TS et une hémorragie périopératoire. Le seul patient qui a saigné avec un
TS préopératoire allongé prenait des médicaments qui interféraient avec la fonction plaguettaire
(96).
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I X.5. LESRECOMMANDATIONS

Chez le sujet pour lequel aucune notion de saignement anormal n'est a retenir, tant a
Iinterrogatoire qu’ a I’ examen clinique, la prescription d’ examens de laboratoire semble superflue
(97). Cette recommandation a été préconisée en Suéde (43) et en Espagne (44).
The American Society of Clinical Pathologists a recommandé en 1998 (89) :
en |’ absence d' histoire clinique d’hémorragie, le TS n'est pas un bon test prédictif d’ une
hémorragie periopératoire ;
un TS normal n’exclut pas la possibilité d’ une hémorragie secondaire ;
le TS ne peut identifier les patients sous traitement par aspirine ou anti-inflammeatoire

non stéroidien.

|X.6. LESGROUPESA RISQUE

La grossesse détermine un état d hypercoagulabilité par augmentation de synthese des
facteurs de coagulation. Une prédisposition a une thrombopénie est constatée en fin de
grossesse (84).

La prise d aspirine ou d'un anti-inflammatoire non stéroidien modifie-t-ellele TS ?

— la prise de 650 mg d aspirine chez des volontaires sains a mis en évidence un
allongement du TS, qui restait cependant dans des valeurs normales. Une étude cas-
contréle a mis en évidence une différence significative du TS aprés prise d’ aspirine
pendant 7 jours mais sans intérét clinique (98) ;

— le TS n'est pas un bon marqueur de la prise d’ aspirine.

L’ enfant est-il un patient arisque plus élevé ?

— Dans une étude comparative non contrdlée Meneghini et coll. n'ont pas observé de
différence significative d’ hémorragie périopératoire entre un groupe de 1 884 enfants
qui avaient systématiqguement des examens d’hémostase et un autre groupe de 8 772
enfants qui n'avaient d'examens qu'en fonction de I’ histoire clinique visant a dépister

un trouble de la coagulation (99).
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— Aucune publication pédiatrique n’a rapporté d’incident compressif en rapport avec un
saignement lié a un trouble de I'hémostase a la suite d'une anesthésie caudale,
péridurale ou d'une rachianesthésie (86).

La chirurgie arisque hémorragique important justifie-t-elle des examens d’ hémostase ?

— la Société Américaine de Chirurgie ORL ne recommande pas d examens sans signe
d appel évoquant un trouble de I’'hémostase avant une amygdalectomie. |l est a noter
cependant que 43,6 % des anesthésistes pédiatriques américains prescrivaient ces
examens (100) ;

— I'enquéte de ' ADARPEF 1996 (101), prospective, multicentrique, regroupant 1 706
enfants avant amygdalectomie, a noté que I'interrogatoire n'a pas pu déceler une
anomdlie biologique dans 3,8 % des cas, a permis la découverte de 0,5 % d’anomdlie
congtitutionnelle a risqgue hémorragique et a constaté 10% d hémorragies
périopératoires.

Avant dinstaurer un traitement par héparine, y compris de bas poids moléculaire, une NP est

recommandée pour interpréter une éventuelle thrombopénie ultérieure.

IX.7. CONCLUSIONS

L’interrogatoire et I'examen clinique sont de premiére importance dans la recherche d’'une
anomalie de la coagulation.

Sous réserve que l'interrogatoire et I'examen clinique aient permis de sassurer de I'absence d'une
telle anomalie, il n'apparait pas utile de prévoir des examens d'hémostase, sauf conditions
chirurgicales a risque hémorragique particulier.

Si des examens sont prescrits, le TCA et laNP sont les tests les plus utiles. Le groupe de travail a
estimé que les résultats des examens d'hémostase, lorsgu'ils sont demandés, doivent étre fournis a

distance de I'intervention de fagcon a permettre des gjustements diagnostiques ou thérapeutiques.

X. L ESEXAMENSBIOCHIMIQUES SANGUINS

Les paramétres biochimiques sanguins sont actuellement mesurés par des techniques automatisées

réalisant de trés nombreuses mesures. Connaitre la fonction rénae et hépatique peut étre
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important avant une anesthésie pour évaluer le métabolisme et |'excrétion des médicaments
anesthésiques. Cependant ceux-ci ne sont modifiés que pour des altérations importantes de la

fonction rénale ou hépatique, qui ne sont généralement pas asymptomatiques.

X.1. L’IONOGRAMME SANGUIN

L’anomalie la plus fréguente de I'ionogramme porte sur la kaliémie. Il est admis qu’il n'est pas
nécessaire de traiter une hypokaliémie modérée, supérieure a 3 mmol/I.

Dans une étude de 21 271 patients cancéreux, il a été noté une kaliémie hors valeur acceptable
dans 1,12 % des cas (seulement des patients ASA |11 et V), vaeur qu'il faut comparer a
I"intervalle de confiance de 95 % qui détermine les valeurs dites normales (102).

Les arythmies peropératoires ne sont pas plus fréguentes chez les sujets sains ayant une
hypokaliémie chronique que chez les patients normokaliémiques subissant des interventions
identiques (103).

L’ exploration de I éat hydroélectrolytique ne parait pas justifiée chez les sujets sains ne prenant

aucune médication.

X.2. L’UREE OU LA CREATININE

Chez les sujets sains, les découvertes d’ anomalies de la créatinine ou de I'urée sanguine sont
exceptionnelles et n'ont pas d’influence sur la décision thérapeutique (92). D’ aprés Robbins, sur
10 000 patients, la créatininémie et le dosage de I urée sanguine permettraient de dépister 3 cas
d insuffisance rénale asymptomatique (104). La prévalence d’une anomalie augmente avec I’ &ge.
Bléry estime que le dosage ne devrait étre réservé qu’ aux sujets de plus de 70 ans (94). Lorsqu’un

de ces dosages est requis, seul celui de la créatinine ade I'intérét.

X.3. LAGLYCEMIE
Munro rapporte 4 études de séries de cas mettant en évidence des anomalies de la glycémie
variant de 1,1 % a 5,2 % et n’ayant entrainé des modifications thérapeutiques que dans 0,2 % des
cas (33).
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X.4. LEBILANHEPATIQUE

Aucune éude démontrant une modification anesthésiqgue a partir d’'un dépistage par bilan

hépatique N’ a é&é identifiée dans une population asymptomatique.

X.5. CONCLUSIONS

Aucune éude contrélée n'a mis en évidence I'intéré& d'un examen biochimique pour une
anesthésie, chez un patient de classe ASA | ou Il sans signe d appel. Les recommandations
suédoises et espagnoles ne préconisent pas d’ examen biochimique. Les anomalies sont rares et ne
conduisent qu’ exceptionnellement & une modification thérapeutique. Ces examens ne sauraient

donc étre recommandés chez les sujets ASA | et |1 sans signe d appel.

Xl. LESEXAMENSIMMUNO-HEMATOLOGIQUES

Ils sont prescrits pour ne pas retarder une transfusion sanguine peropératoire tout en respectant
les conditions maximales de sécurité dans ce domaine. Leur prescription dépend en conséquence
de I’évaluation de la probabilité d' une telle transfusion. Leur nature et leur réalisation font I’ objet
d’une réglementation spécifique. Sont notamment nécessaires la détermination du groupe sanguin
ABO, Rhésus, le phénotypage et |a recherche récente d' agglutinines irréguliéres. Ces examens ne

sont pas justifiés s le risque de transfusion peropératoire est faible.

XIl. LA SEROLOGIEVIRALE HIV ET HEPATITEC

Si I'OMS recommande un dépistage des affections potentiellement dangereuses pour le personnel
soignant, les pouvoirs publics en France ne I’ont pas recommandé en 1987 (circulaire n° 684 bis
du 28/10/87). Cette circulaire dit entre autre :
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la généralisation du test de détection des anticorps anti-HIV a I’ensemble des malades

sgournant ou transitant par un établissement sanitaire public ou privé doit étre

rigoureusement exclue ;

le dépistage systématique est inopérant et représente des colts totalement

disproportionnés avec les résultats que I’ on pourrait attendre ;

en revanche, dans des services particuliers tels que la chirurgie ou la gynécologie-

obstétrique, ou encore dans les services pratiquant des explorations endoscopiques, rien

ne s oppose a ce que le test de dépistage du VIH soit proposé aux malades admis dans le
service. Cette pratique du dépistage de I'infection par le VIH doit étre subordonnée au
respect de trois regles essentielles et complémentaires :

— informer préalablement le malade et obtenir son libre consentement,

— en cas de résultat positif lui faire part de ce résultat dans le cadre d'un entretien
médical,

— prendre toutes les dispositions pour que le patient concerné puisse bénéficier des
renseignements et des actions nécessaires a une prise en charge médicale et médico-
sociale adaptée ;

I"attention est attirée sur le fait que « I’ on ne saurait en aucun cas compter sur le recours

aux tests de dépistage HIV pour assurer la protection du personnel soignant ».

Une conférence de consensus en 1997 (Hépatite C : dépistage et traitement) sous I’ égide de
I’ANDEM (105) a conclu qu'il n'était pas recommandé de dépister I'hépatite C, ni chez le
personnel soignant ni chez les patients sauf pour les sujets transfuses et les receveurs d’ organe ou

de tissu, les toxicomanes, la population carcérale, les hémodialysés, les hémophiles.

XI1l. LESAUTRESEXAMENS

L'anadyse d'urine, largement documentée en Amériqgue du Nord, n'est pas habituellement
prescrite en période préopératoire en France.
La recherche systématique d’une grossesse dans le cadre du bilan préopératoire est un probléme

débattu aux Etats-Unis notamment chez I’ adolescente (106).
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La recherche systématique d'une alergie a des produits utilisés en anesthése ou en sdle
d'intervention par des tests cutanés n'est proposée dans aucune étude portant sur le sujet (107,

108). L’interrogatoire reste le moyen essentiel de détection du risgue.

XIV. L'IMPACT DESRECOMMANDATIONS

Larevue de la littérature depuis de nombreuses années a montré explicitement qu’il était possible
de réduire le nombre d’examens préopératoires sans dommage. Deux questions surviennent :
Pourqguoi celan’est-il pas encore fait ? Pourquoi publie-t-on encore des séries descriptives d’ étude
de tests préopératoires qui ne font que reformuler ce qui a été dgja dit ?

Il est clair qu'il existe un avantage pour la société a voir diminuer la prescription d’ examens
préopératoires en raison de I'’économie de ressources ains engendrée. Pour le patient, il a é&é
démontré précédemment qu’une exploration exhaustive pouvait engendrer, en raison des faux
positifs, une morbidité et un retard pour I’intervention et, en raison des faux négatifs, une fausse
sécurité risquant de diminuer la vigilance. La difficulté de promouvoir ces recommandations
viendrait-elle du milieu médical pour lequel les avantages n’ apparaissent pas auss importants que
pour la société et les patients ? Si la notion de rentabilité de prestation de service entre en jeu, le

développement des recommandations devient alors un probléme organisationnel.

XIV.1.LESEFFETSSUR LESPATIENTS
Jusgqu’en 1990, tout patient opéré a la Mayo Clinic avait au minimum un examen sanguin
(numération formule sanguine, glycémie, ionogramme sanguin), une radiographie thoracique et un
ECG. Parce que I’ évaluation de ce protocole n’avait pas montré d’intérét (88), la prescription
d’ examens de routine fut aors largement diminuée. En 1994, 5 120 patients (9,1 %) n'ont pas
bénéficié d’ examens préopératoires dans les 90 jours précédant I'intervention. 1 044 dossiers,
choisis aléatoirement, ont été étudiés. 93 % des patients avaient moins de 50 ans, 97 % étaient de
classe ASA | ou Il et 15 % étaient fumeurs. Aucun déces ni complication grave n’ éaient survenus
dans les 30 jours suivant I'intervention. Une prescription d’examens a été réalisée pendant
I"intervention dans 1,7 % des cas et apres I'intervention dans 4,4 % des cas. Les résultats de ces

examens étaient anormaux dans 14 % des cas (109). Cette étude a montré qu’il était possible de
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diminuer dans une population chirurgicalle en bonne santé la prescription d examens
préopératoires sans augmenter la morbidité. Cependant, il faut noter que cette étude éait
rétrospective, qu’elle ne donnait pas d’indication sur la sélection des patients qui n’avaient pas eu
d examens complémentaires préopératoires, que la morbidité postopératoire est un événement
rare qui n’est peut-étre pas apparu du fait de la faiblesse de I échantillon.

L’audit de 903 dossiers d’'un hépital de I'Ontario a montré que I utilisation d'un protocole de
limitation de prescription accepté par le milieu médical a permis une diminution significative
d examens préopératoires (le nombre moyen d'examens est passe de 4,65 a 4,18) sans
augmentation de la mortalité ni de la morbidité (110). La mortalité avant la mise en place du

protocole était cependant tres faible (0,4 %).

XI1V.2.LESEFFETS SUR LES PROFESSIONNEL S DE SANTE

Les recommandations ne sont pas toujours suivies. En avril 1989, une conférence de consensus
recommandait en Suede (41) une limitation de prescription des examens préopératoires, mais sans
opposabilité légale. Deux ans plus tard, on notait que la kaliémie et 'ECG éaient prescrits
respectivement dans 52 % et 41 % des cas (111), avec une large variation entre hdpitaux.

Une politique non répressive peut conduire & une large diminution de la radiographie thoracique
préopératoire comme le montre le cas du Québec. En 1990, le ministére de la Santé recommandait
I'absence systématique de radiographie thoracique (30). La sensibilisation, la responsabilisation
ont permis, en |’ absence de mesures répressives, de constater qu’entre 1990, 1991, 1992 et 1994
le nombre d’ établissements qui prescrivaient une radiographie thoracique était passé de 102 a 94
puisa 57 et 3 (48).

Gréce a une politique d’information, de diffusion large, d’utilisation de bordereau spécifique et
d'audit, la recommandation de limitation de la radiographie thoracique préopératoire a été
rapidement bien suivie en Grande-Bretagne (45). L’ analyse de 240 dossiers choisis aléatoirement
a montré une compliance a la recommandation de la radiographie thoracique de 75 %, variant en
fonction des hdpitaux (taux de 59 a 87 %) et des services de chirurgie (93 % pour I'urologie et

27 % pour I'ophtaimologie). L’audit de 10 hopitaux de Pennsylvanie adhérant aux
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recommandations de Blue Cross/Blue Shield note une bonne compliance, variable d’ un hopital a
I"autre (de 69 % a 92 %) et indépendante du systéme de paiement (112).

Lorsque la limitation de prescription d’examens provient des professionnels, elle est rapidement
efficiente comme le montre I étude de I’ Université du Massachusetts (113). Le développement
d’une recommandation par |’ ensemble des praticiens d’un hopital universitaire a permis d obtenir
une compliance de 90 %, une réduction d’examens préopératoires de 60 % en deux ans et une
économie de 76 000 $.

Le manque d'information (nouveau médecin résident, absence de spécificité pour le personnel
soignant) est souvent a I’origine d’une mauvaise compliance (114). Celle-ci peut étre améliorée
gréce al’ utilisation intensive des commissions d’ établissement (56). Pour assurer un maximum de
compliance, la recommandation doit étre issue des cliniciens (115).

En Belgique le colt des examens préopératoires a été estimé a 2 milliards de FB pour plus de
560 000 interventions. La Société Belge d’ Anesthésiologie ne pense pas que I’ objectif de 60 % de
diminution proposée par les pouvoirs publics sera atteint s'il n'est pas accompagné dincitations
(116).

En France, I’ opposabilité des recommandations ne s applique qu’ au secteur libéral. Une enquéte
de la Caisse Nationale d'Assurance Maadie des Travailleurs Salariés (49), portant sur 95
médecins libéraux, observés pendant 2 mois en 1996, a mis en évidence 1,7 % d ECG et 30,3 %
de radiographies thoraciques non conformes aux RMO. Une enquéte de I’ Assistance Publique
(50) amontré que pour 200 patients de classe ASA |, 43 a 57 % des examens étaient prescrits par

exces s |'on seréférait au méme critére de RM.

XV. DESEXEMPLESDE RECOMMANDATIONS

XV.1. L’EXEMPLE DE LA MAYO CLINIC
A partir de travaux personnels fondés sur I’analyse de 3 782 patients et réévalués réguliérement,
les médecins de la Mayo Clinic prescrivent comme examens de routine (88) :

aucun examen pour les patients de moinsde 40 ans ;
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un ECG, une créatininémie et une glycémie pour les patientsde 40 a59 ans ;

une numération formule sanguine, un ECG, une radiographie thoracique, une
créatininémie et une glycémie pour les patients de plus de 60 ans ;

une numération formule sanguine en cas de probabilité de transfusion ;

une kaliémie en cas de prise de diurétiques ou de préparation colique.

XV.2. L’EXEMPLE DE LA FONDATION KAISER
Un guide de prescription des examens préopératoires (117) a été éaboré par les différents
services médicaux de cette fondation en janvier 1996. Il préconise pour les patients de classe ASA
| et Il de ne prescrire aucun examen complémentaire qui ne serait pas indiqué par un signe

clinique ou par une exigence particuliére opératoire.

XVI. CONCLUSIONS

Des recommandations concernant la prescription des examens préopératoires dans la population
précédemment définie semblent pouvoir étre possibles pour les raisons suivantes :
de nombreuses séries de cas montrent la faible prévalence d’anomalies rencontrées et
I’ extréme rareté des modifications thérapeutiques périopératoires qui en découlent ;
la morbidité induite, faible mais non négligeable des examens de routine ;
le danger des examens exhaustifs qui peuvent conduire a une mauvaise interprétation
d'une valeur anormale d’'une constante biologique a distribution binomiale du fait du
risque statistique d’ erreur ;
la large diffusion de telles recommandations dans d’ autres pays occidentaux ;
I'absence de cas rapporté dans la littérature des effets indésirables de telles
recommandations.
En revanche, ces recommandations sont limitées par :
la faiblesse méthodologique des études publiées (absence d'études contrblées) qui

N’ apportent pas un niveau de preuve fort ;
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les faibles taux de mortalité et de morbidité périopératoires, qui ne peuvent ére un bon
critére de jugement de validation de la limitation de prescription ;
I"absence d’ étude de colt/efficacité : supprimer un examen a faible rendement mais dont
la conséquence est extrémement colteuse peut conduire a une erreur de choix
stratégique ;
la disparité des recommandations déja publiées.
Ces recommandations doivent prendre en compte :
la réticence du corps médical a modifier une pratique globalement satisfaisante du point
de vue médical (risque anesthésique inférieur & 1/10 000 en 1980) ;
I"augmentation du risque de méconnaitre un infarctus : reculer la limite d’ &ge de 10 ans
pour un homme de 45 ans pour la prescription d'un ECG fait passer le risque de
méconnaitre un infarctus de 0,32 40,83 pour mille ;
des risgues pervers (patients échappant a la recommandation car déclarés « urgence » par
commodité, ou classés ASA 111 par exces, patients a symptomatologie infraclinique, ou a
I'opposé ayant eu des examens systématiques des caisses d’ assurance maladie...) ;
I’économie plus faible que prévue par augmentation d'autres indications ;
I'absence dincitations directes pour les professionnels de la santé (I'utilisation d’'un
guestionnaire d’ hémostase a 12 items conduit a une consultation plus longue) ;
la suppression de I'action de dépistage lors de I’ évaluation préopératoire qui peut étre
considérée comme un moment idéal.
En conclusion, les examens préopératoires systématiques ne sauraient se substituer a
I'interrogatoire du patient, I’analyse du dossier et I'examen clinique. Ces démarches restent
irremplacables. Tout examen complémentaire, toute consultation spécialisée ne peuvent avoir
comme finalité que I’ optimisation des soins. En conséquence, leurs résultats doivent pouvoir étre
analysés avec un délai suffisant pour permettre une décision utile. La prescription des examens
préopératoires pose implicitement le probléme des groupes a risque, en particulier celui des

personnes agees.
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PROPOSITIONSD’ ACTIONS FUTURES

La mise en place d'études méthodologiquement incontestables sur la prescription des
examens préopératoires apportant un niveau de preuve fort.

Lamise en place d’ études de I’ état des lieux et des audits de pratique.

La mise en place d études de la mortalité périopératoire pour apprécier le niveau de
sécurité souhaitable ou souhaité.

Dans la mesure ou la réalisation d examens préopératoires systématiques du seul fait
d'une anesthésie n'a guére de sens hors du contexte de I'acte qui la motive, il serait
nécessaire de dresser une liste des éventuels examens systématiques a réaliser en fonction

du type d’ acte.
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ANNEXE 1. CLASSIFICATION ASA (CLASSIFICATION PROPOSEE PAR
L’ AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS)

ASA | : patient n’ayant pas d’ affection autre que celle nécessitant |’ acte chirurgical.

Exemple : hernie inguinale chez un patient par ailleurs en bonne santé.

ASA |l : patient ayant une perturbation modérée d'une grande fonction, en relation avec
I" affection chirurgicale ou une autre affection.

Exemple : bronchite chronique, obésité modérée, diabéte contrélé par le régime, infarctus ancien,
HTA modérée.

ASA |11 : patient ayant une perturbation sévere d’ une grande fonction, en relation avec I’ affection
chirurgicale ou une autre affection.

Exemple : insuffisance coronarienne avec angor, diabéte insulinodépendant, obésité morbide,
insuffisance respiratoire modérée.

ASA |V : patient courant un risque vital du fait de I’ atteinte d’ une grande fonction.

Exemple : insuffisance cardiaque sévére, angor rebelle, arythmie réfractaire au traitement,
insuffisance respiratoire, rénale, hépatique ou endocrinienne avanceée.

ASA V : patient moribond.

Exemple : rupture d’ anévrisme de I’ aorte abdominale en grand état de choc.
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ANNEXE 2. ASPECTSMETHODOL OGIQUES

Une revue de la littérature au sujet de I’ utilité des examens préopératoires prescrits en routine
nécessite une double connaissance méthodologique : 1) connditre les différents types d’ études
pouvant étre rencontrées (descriptives ou analytiques) ; 2) connaitre les paramétres de qualité
demandés a un test diagnostique. Cette double connaissance sert a apprécier dans les études

publiées le niveau de preuve scientifique des conclusions.

l. L ESDIFFERENTSTYPESD'ETUDES

l.1. ETUDE DESCRIPTIVE : LA SERIE DE CAS

Cette série regroupe un nombre important de patients qui ont en commun une seule exposition au
méme risque opératoire et anesthésique (a savoir les examens préopératoires de routine), et chez
lesguels on analyse les effets indésirables (mortaité, morbidité, prévalence d’ une anomalie).

Ce type d' étude est utile pour quantifier la prévalence d’un effet indésirable, mais ne permet pas
d éablir un lien formel de causalité. Il pose des problémes d'interprétation dus avant tout a la
méthode de sélection de I’ échantillon (biais de recrutement). |l permet de formuler une hypothése
étiologique qui est a tester dans une éude anaytique. L’éude peut étre prospective ou
rétrospective. Le caractere rétrospectif limite lavaleur du recueil de I'information.

Un exemple peut étre donné par I'éude de Gold et coll. a propos de «!I'utilité de I'ECG
préopératoire en chirurgie ambulatoire » (118). L’analyse rétrospective de 782 ECG sur une
période de 15 mois effectuée en routine chez des patients de plus de 40 ans ayant fait I’ objet
d'une intervention en ambulatoire a montré 43 % d anomalies électriques. Ce taux en analyse
univariée variait en fonction de I'&ge, du sexe et de la classification ASA. Cinq dossiers étaient
inexploitables. 26 patients (3,2 %) n’'ont pas é&é opérés, dans un cas a cause d' une anomalie
électrique. Douze patients (1,6 %) ont présenté en postopératoire une complication cardiaque, 6
d entre eux présentaient une anomalie préopératoire électrique. La seule conclusion possible est

de dire qu’un ECG anormal est fréguent dans une population adulte chirurgicale. Cette éude ne
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renseigne en rien sur 'utilité de 'ECG dont la valeur doit ére étudiée dans une étude
comparative controlée.
La plupart des publications rapportent ce type d'étude qui ne renseigne pas sur I'utilité des

examens préopératoires.

[.2. LESETUDESANALYTIQUES

Elles ont pour but de déterminer le roéle possible d'un facteur (les examens d’hémostase par
exemple) dans la survenue d'un événement (I’hémorragie dans notre exemple). Elles peuvent étre
d observation (étude cas-témoins ou éude de cohorte) ou expérimentale (essai randomisé).
L’ étude cas-témoins permet d estimer le risque relatif, en comparant des patients ayant eu une
intervention avec morbidité (patients appelés les cas) avec des patients ayant la méme intervention
sans complication (patients témoins) et en cherchant des différences dans leurs antécédents
(examens préopératoires par exemple).
L’ étude de cohorte recrute des patients sélectionnés sur un facteur de risque (présence ou non
d’un examen préopératoire par exemple) ; I’ analyse consiste a observer sur une période donnée la
survenue d'une complication (morbidité opératoire par exemple) et a la rapporter au facteur de
risque prédéterminé.
Pour montrer I'utilité des examens préopératoires, un essai randomisé peut étre proposé, en
comparant la morbidité opératoire de deux groupes de patients dont I'un, chois de facon
aléatoire, bénéficie d’ un examen préopératoire. Ce type d’ étude est le seul a pouvoir contréler les
facteurs de confusion et les biais. L’analyse de la littérature n'a pas identifié d’'essai randomise.
Cette insuffisance méthodologique est notée par de nombreux auteurs (33, 119, 120). De
nombreux facteurs |’ expliquent (119) :
la morbidité opératoire étant faible, il y a une nécessité statistique d’inclure un tres grand
nombre de patients ce qui pose des problemes matériels;
les séries chirurgicales n'incluent pas les patients ayant fait I'objet d’une contre-
indication, ce qui entraine un biais de recrutement ;

le choix des critéres de jugement est problématique.
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II. LESPARAMETRESDE QUALITESDEMANDESA UN TEST DIAGNOSTIQUE

La performance diagnostique d'un test fait appel aux notions de sensibilité, de spécificité, de
valeur prédictive positive (VPP) et de valeur prédictive négative (VPN). Sensibilité et spécificité
sont des paramétres statistiques permettant d apprécier quantitativement la valeur d’'un test
diagnostique.

Le calcul de la sensihilité et de la spécificité ne peut se faire que par comparaison avec les
résultats donnés par une référence (tableau 2). Il s agit souvent d’un test de référence permettant

d'identifier les malades et non-malades.

Tableau 2. Calcul de la sensihilité et de la spécificité d’ un test diagnostique (121).

Résultats du test diagnostique Résultats du test de référence
Maladie présente Maladie absente Total
Positif a b at+b
Négatif c d c+d
Total atc b+d atb+c+d

Sensibilité = al(a+ c) ; spécificité = di(b + d) ; VPP = al(a+ b) ; VPN = d/(c + d).

La sensihilité est la probabilité d’ obtenir un test positif chez le sujet malade, la spécificité est la
probabilité d’ obtenir un test négatif chez le sujet non malade. La sensibilité d’ un test diagnostique
est la capacité du test a détecter la maladie quand elle est présente. La spécificité d'un test
diagnostique est la capacité du test aidentifier les non-malades.

Lavaleur prédictive positive est la probahilité d’ avoir la maladie quand le test est positif.

Lavaleur prédictive négative est la probabilité d’ ére non malade lorsque le test est négatif.

Les vaeurs prédictives d'un test diagnostique doivent étre interprétées en fonction de la
prévalence de la maladie. Ces valeurs peuvent changer quand la prévalence de la maladie change.
A titre d’ exemple (120, 121), les valeurs prédictives de I'ECG d effort peuvent varier en fonction
de la prévalence de la sténose coronarienne. Dans une consultation spécialisée, un groupe
d hommes adressés pour douleurs thoraciques a eu un ECG d'effort (le test diagnostique) et une

artériographie coronarienne (le test de référence). Les résultats sont indiqués dans le tableau 3.
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Tableau 3. Vaeurs prédictives de I'ECG d'effort quand la moitié des sujets testés sont porteurs d’'une
sténose des artéres coronaires (122).

Résultatsde I'ECG d’effort Résultatsde I’ artériographie
Sténose présente Sténose absente Total
Positif 55 7 62
Négatif 49 84 133
Total 104 91 195

Sensibilité = 55/104 = 53 % ; spécificité = 84/91 = 92 % ; valeur prédictive positive = 55/62 = 89 % ; valeur prédictive
négative = 84/133 = 63 % ; prévalence = 104/ 195 = 53 %.

La valeur prédictive de I'ECG d'effort a prédire la présence d’une sténose coronarienne est de
89 %, sa valeur prédictive a prédire I'absence de sténose coronarienne est de 63 % dans une
population tres sdlectionné ou 53 % des patients avaient une sténose coronarienne a
Iartériographie. Si la prévalence de sténose coronarienne chez des hommes recrutés dans une
clientéle de médecine générale pour une coronarographie était seulement de 1/6 (17 %), il y aurait
5 fois plus de patients n'ayant pas de sténose coronarienne que de patients ayant une sténose
coronarienne soit 104 x 5 = 520. La sensihilité et la spécificité du test restant constantes, 53 %
des 104 patients auraient un ECG d’ effort positif, soit 55, 9 % des 520 patients auraient un ECG
d effort négatif soit 478. Le reste du tableau 4 peut étre complété par smple soustraction ou
addition.

Tableau 4. Vaeurs prédictives de I' dectrocardiogramme d’ effort quand un sixieme des sujets testés a une
sténose des artéres coronaires (121).

Résultatsde I'ECG d’effort Résultatsde |’ artériographie
Sténose présente Sténose absente Total
Positif 55 42 97
Négatif 49 478 527
Total 104 520 624

Sensibilité = 55/104 = 53 % ; spécificité = 478/520 = 92 % ; valeur prédictive positive = 55/97 = 57 % ; valeur prédictive
négative = 478/527 = 91 % ; prévalence = 104/ 624 = 17 %.
La valeur prédictive positive chute de 89 % a 57 % et la valeur prédictive négative augmente de

63 % a 91 %.
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Enfin, la validité d’'un test diagnostique doit tenir compte de sa reproductibilité. L’étude de la

reproductibilité permet d’'évaluer s les résultats donnés par le test sont identiques ou proches

lorsque :
le test est répété dans le temps chez les mémes sujets, par le méme observateur

(reproductibilité intraobservateur) ;
plusieurs observateurs utilisent le test chez les mémes sujets (reproductibilité inter-

observateur).
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ANNEXE 3. RISQUES DE COMPLICATIONS CARDIAQUES (DECES OU
INFARCTUS DU MYOCARDE NON MORTEL) ASSOCIESA LA CHIRURGIE

NON CARDIAQUE (58, 81)

Risque de complications car diaques

Type de chirurgie non cardiaque

Elevé (> 5 %)

Intermédiaire (1-5 %)

Faible (< 1 %)

Chirurgie en urgence, surtout chez le sujet agé
Chirurgie aortique ou autre chirurgie vasculaire majeure
Chirurgie vasculaire périphérique

Chirurgie de longue durée avec importantes variations

volémiques

Endartérectomie carotidienne

Chirurgie de latéte ou du cou

Chirurgie intrapéritonéale ou thoracique
Chirurgie orthopédique majeure

Chirurgie de la prostate

Endoscopie
Intervention superficielle
Chirurgie de la cataracte

Chirurgie du sein
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