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Préface




Faire une préface pour un ouvrage consacré à la consultation d’anesthésie-réanimation péri-opératoire, c’est entrer en plein dans notre cœur de métier.

Morgan Le Guen et Vincent Collange, qui ont parfaitement coordonné ce livre, nous amènent au sein de la consultation d’anesthésie dans tout ce qu’elle a de plus transversal, pratique, technique, réglementaire, prédictif et protecteur pour le patient.

Les textes complets et pratiques sont très ancrés sur les recommandations formalisées d’experts ou de pratiques professionnelles de la Société française d’anesthésie réanimation. Ils abordent les aspects réglementaires, basés sur le décret du 5 décembre 1994, qui doivent être connus de tous pour les situations de chirurgie programmée classique mais aussi dans les situations particulières qui amènent souvent le débat au sein des équipes d’anesthésie. Les aspects pratiques concernant l’organisation, l’informatisation, l’intégration des données au sein du dossier médical du patient, l’utilisation de téléconsultations sont abordés dans un esprit facilitant leur mise en place pour toutes les structures. La prédiction du risque découlant de l’analyse de scores, d’échelles, d’études de Big Data (NSQUIP, MPOG), la préparation à l’intervention dans le cadre d’une préhabilitation ou d’une réhabilitation accélérée et la stratégie anesthésique qui est prévue pour une prise en charge centrée sur le patient mettent en exergue le rôle de clef de voute qu’occupe l’anesthésiste réanimateur au sein d’un parcours du patient optimisé dans la période opératoire. Les perspectives de la consultation dans un futur pas si lointain avec des circuits préparés et anticipés par de l’intelligence artificielle ou du monitorage délocalisé sont également évoquées.

Les auteurs ont tous accepté le difficile compromis entre l’exhaustivité scientifique que l’on doit à nos patients et la praticité que l’on doit à nos structures. Ils ont brillamment relevé le défi.

La consultation d’anesthésie est d’ores et déjà un ouvrage de référence pour tous les anesthésistes réanimateurs car il signe l’acte fondateur de notre implication prioritaire dans le parcours du patient.



Xavier Capdevila
Professeur des Universités, praticien hospitalier
Chef de département d’anesthésie réanimation, CHU de Montpellier
Président de la Société française d’anesthésie réanimation





PARTIE I

ASPECT RÉGLEMENTAIRE



CHAPITRE 01

Consultation d’anesthésie programmée



Gilles Boccara, Morgan Le Guen




La consultation d’anesthésie pré-opératoire est un acte médical requis pour toute intervention programmée. Sa réalisation a permis de réduire significativement la morbi-mortalité péri-opératoire. En effet, parmi ses objectifs la stratification du risque (patient, et procédure) et la détermination d’une stratégie de prise en charge sont ceux qui revêtent un caractère médical spécialisé. La qualité de l’information délivrée est également un moment clé qui doit apporter au patient une acceptation de la stratégie proposée et une diminution du niveau d’anxiété générée par le passage au bloc opératoire. Les modalités de cette information sont diverses et font l’objet d’un chapitre spécifique.




❚ Domaine d’application

Tout anesthésiste quel que soit le mode d’exercice

Toute spécialité chirurgicale

Tout acte interventionnel non chirurgical (radiologie ou cardiologie interventionnelle, rythmologie…)

Tout acte endoscopique diagnostique et/ou interventionnel




❚ Documents de référence


	Article D. 6124-91 et D. 6124-92 du Code de santé publique (CSP)


	
SFAR, Délai consultation d’anesthésie et acte opératoire :

http://sfar.org/delai-consultation-danesthesie-et-acte-operatoire



	
SFAR, Qu’est-ce que l’anesthésie ? :

https://sfar.org/pour-le-grand-public/information-medicale-sur-lanesthesie/



	
SFAR, L’anesthésie en 10 questions :

https://sfar.org/pour-le-grand-public/quizz-lanesthesie-en-10-questions/



	
SHAM, Consultations préanesthésiques délocalisées ou itératives : précautions à prendre :

https://www.macsf.fr/Responsabilite-professionnelle/Actes-de-soins-et-technique-medicale/consultations-preanesthesiques-delocalisees








❚ Description

La consultation pré-anesthésique (CPA) d’un acte programmé doit être réalisée dans les jours précédant l’intervention, ce qui sous-entend donc un délai minimum de 48 heures. Les buts de cette consultation sont d’évaluer l’état de santé du patient, d’informer le patient sur la stratégie anesthésique, les risques éventuels liés à ses pathologies et de définir l’organisation du parcours de soin (ex : ambulatoire, soins intensifs).




❚ Obligations des sociétés savantes

La SFAR a posé un certain nombre de conditions à la réalisation de la consultation d’anesthésie. En l’état actuel de la réglementation, le décret du 5 décembre 1994 stipule explicitement que la CPA « est faite par un médecin anesthésiste-réanimateur. Ses résultats sont consignés dans un document écrit, incluant l’examen clinique du patient, les résultats des examens complémentaires et des éventuelles consultations spécialisées. Ce document est inséré dans le dossier médical du patient ».

	
La CPA doit avoir lieu au minimum 48 heures – sans dépasser un délai de 3 mois – avant tout geste interventionnel programmé et requérant une anesthésie, quel que soit le type d’anesthésie (générale, loco-régionale, locale et sédation, y compris parfois un stand-by de sécurité).

La visite pré-anesthésique est, au même titre que la consultation d’anesthésie, une mesure de sécurité obligatoire. Le décret du 5 décembre 1994 précise en outre que « la consultation pré-anesthésique ne se substitue pas à la visite pré-anesthésique qui doit être effectuée par un médecin anesthésiste-réanimateur dans les heures précédant le moment prévu pour l’intervention ». Ainsi, juste avant l’intervention, cette nouvelle consultation permet de s’assurer qu’il n’y a eu aucun changement depuis la CPA. C’est alors le médecin anesthésiste qui va prendre en charge personnellement le patient qui réalise cette visite. Elle doit être horodatée et signée par le médecin responsable. Il s’agit également d’un acte médical car il permet :


	de prendre connaissance des examens complémentaires et compte-rendu de consultations spécialisés demandés lors de la consultation d’anesthésie,


	d’adapter le protocole d’anesthésie envisagé lors de la consultation, selon les résultats des examens complémentaires demandés et l’évolution de l’état de santé du patient.


	d‘informer le patient sur le praticien responsable de la conduite de l’anesthésie, en se présentant, quand médecin différent de celui qui a réalisé la consultation.







Alors que la CPA n’est plus requise en cas d’acte en urgence (urgence vitale et acte défini comme urgent par l’opérateur), la visite pré-anesthésique demeure par contre strictement indispensable.




❚ En pratique


CONDITIONS


Dans l’idéal, la CPA est effectuée 1 à 2 semaines avant un acte programmé afin de :


	permettre au médecin de prescrire et d’organiser les examens complémentaires requis,


	anticiper les relais de certains traitements personnels qui peuvent interagir avec les agents anesthésiques,


	laisser un temps de réflexion suffisant au patient avant son intervention.




Elle est réalisée en cabinet de consultation et sa durée doit être suffisante, variant de 10 minutes à près d’une heure parfois, en fonction de la gravité de l’état du patient et de l’intervention prévue. Ce n’est pas forcément le médecin anesthésiste réalisant cette consultation qui sera en charge de l’acte anesthésique, mais dans tous les cas, la liaison est faite grâce au dossier d’anesthésie où toutes les informations majeures sont consignées pour assurer le bon déroulement de l’anesthésie.




IDENTIFICATION DES RISQUES


La CPA a pour but d’évaluer l’état clinique du patient, ses antécédents médicaux, ses risques par rapport aux différents types d’anesthésie, par rapport à la chirurgie et à son traitement personnel en cours. Pour réaliser cette évaluation, le médecin anesthésiste s’appuie sur une anamnèse exhaustive, l’histoire de la maladie et des scores de risques spécifiques (cf Partie III). L’évaluation repose également sur des examens complémentaires : bilans sanguins à la recherche d’anémie, de trouble de la coagulation, ECG et éventuellement explorations cardio-vasculaires.

Le risque allergique, compte tenu de la gravité potentielle d’une réaction anaphylactique, doit être particulièrement identifié par l’interrogatoire et les antécédents. Ainsi, une intolérance alimentaire ou environnementale est recherchée du fait de l’existence d’allergies croisées avec le latex (kiwi, banane, avocat, châtaigne) ou les agents anesthésiques. L’interrogatoire comprend aussi des questions sur la consommation de tabac, d’autres addictions et sur des problèmes de saignement spontané ou de médicaments favorisant le risque hémorragique.

Enfin, pour préparer l’anesthésie et définir la stratégie la plus adaptée au patient, l’examen physique est requis à la recherche notamment de critères de difficultés d’abord des voies aériennes, facteurs de risque de ventilation ou d’intubation difficile qui devront être pris en compte au moment de l’anesthésie.

Au terme de la consultation, le risque anesthésique du patient, prédictif de la morbi-mortalité péri-opératoire, est défini par le score ASA (American Society of Anesthesiologists), reconnu de façon universel depuis 1941 et compris entre I et V (tableau 1).
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BILAN COMPLÉMENTAIRE


Grâce à ce temps de recueil par la consultation, l’anesthésiste va orienter son examen clinique (examen de l’état du dos en cas d’anesthésie péri-médullaire, prise de pression artérielle, examen de l’état dentaire).

Finalement au terme de cette consultation, il peut être nécessaire de prescrire des examens particuliers ou d’orienter si besoin vers des consultations spécialisées. Ainsi, un bilan sanguin sera jugé nécessaire selon l’anamnèse, les antécédents du patient et son traitement habituel – en particulier anticoagulant, et surtout le type d’intervention.




ÉTABLISSEMENT D’UNE STRATÉGIE


De cette CPA est établie la meilleure stratégie anesthésique et analgésique. Elle permet également de déterminer les mesures pour prévenir le risque infectieux (antibioprophylaxie), hémorragique (gestion des anticoagulants, préparation à la transfusion sanguine…) et autres complications péri-opératoires (phlébite post-opératoire, nausées-vomissements…). Par ailleurs, la consultation permet de valider le parcours optimal (ambulatoire ou hospitalisation conventionnelle) et les soins péri-opératoires spécifiques (transfusion sanguine, passage en soins intensifs programmé…).




INFORMATION DU PATIENT ET DE SES PROCHES


La CPA a un autre rôle majeur : informer et rassurer selon les dernières données de la science. Le médecin anesthésiste informe tout d’abord le patient sur le déroulement de l’intervention, la procédure. Les éléments d’informations, claires et compréhensibles par tous les patients, portent sur la technique choisie d’anesthésie et les risques éventuellement encourus. Un document écrit issu de la SFAR sert généralement de support d’information standardisé et minimal. Il s’y associe aussi un certain nombre de vidéos à destination des patients. Tout support est possible et il convient de tracer la distribution de cette information.

Enfin, le médecin anesthésiste donne les consignes concernant la période et le type de jeûne, les spécificités liées au relais de traitement et les règles inhérentes à la prise en charge ambulatoire par exemple. Il est remis au patient des documents d’information.

Un temps ouvert de questions termine généralement cette consultation. À ce stade, le médecin anesthésiste peut parfois répondre aux questions du patient portant sur l’acte opératoire dans la mesure de ses prérogatives et en respectant les indications de l’opérateur.

Un document de consentement à l’acte anesthésique devrait être présenté par le médecin au patient, incluant la date de la consultation, l’identité du médecin, et l‘intitulé complète du geste opératoire (non abrégée) pour lequel l’anesthésie est requise, et enfin le type d’anesthésie expliqué et proposé. Ce document est une obligation de la Haute autorité de santé (HAS) avant tout acte programmé. Il doit être signé par le patient (les deux parents en cas d‘enfant mineur) et le médecin, même juste avant l’acte opératoire. À ce jour, la SFAR n’engage pas à la signature du patient et ce point reste à suivre.

L’information du patient et le recueil de son consentement à l’acte d’anesthésie est explicitement de la responsabilité du médecin anesthésiste-réanimateur et ces deux éléments doivent être tracés dans le dossier médical.




VISITES PRÉ-ANESTHÉSIQUES RÉALISÉES POUR DES CENTRES EXTÉRIEURS


De manière identique à la consultation pré-opératoire, la visite pré-anesthésique est obligatoire avant la réalisation du geste. Elle cherche la survenue d’événements notables depuis la consultation (hospitalisation…), le bon respect des règles définies lors de cet entretien et valide la possibilité du geste à l’instant présent en l’absence d’élément intercurrent (infection ORL chez les enfants en période hivernale, par exemple). La CPA peut avoir été réalisée par un autre médecin et/ou dans une autre structure médicale, la visite pré-anesthésique sera forcément assurée par le médecin en charge de l’acte anesthésique. Cette visite et sa conclusion doivent être tracées dans le dossier médical du patient, horodatées et signées par le médecin responsable.










CHAPITRE 02

Consultation d’anesthésie en urgence



Florian Robin




En l’état actuel de la réglementation, dès lors qu’une intervention nécessitant une anesthésie générale ou locorégionale est programmée, une consultation pré-anesthésique doit impérativement avoir lieu. Mais qu’en est-il en situation d’urgence ? S’impose-t-elle en toutes circonstances ?




❚ Domaine d’application

Toute spécialité chirurgicale

Tout anesthésiste quel que soit le mode d’exercice




❚ Documents de référence


	Article D. 6124-91 et R.1112-35 du Code de santé publique


	
SFAR, Référentiels :

https://sfar.org/espace-professionel-anesthesiste-reanimateur/referentiels/



	
SHAM, La consultation pré-anesthésique… c’est toujours automatique ? macsf-exerciceprofessionnel.fr :

http://www.macsf-exerciceprofessionnel.fr/Responsabilite/Actes-de-soins-technique-medicale/la-consultation-preanesthesique








❚ Description

La CPA d’un acte programmé doit être réalisée dans les jours précédant l’intervention comme toute consultation anesthésique. L’urgence représente un nombre d’actes très importants et la réalisation de la consultation d’anesthésie dans ce domaine présente un certain nombre de particularités.




❚ Obligation des sociétés savantes

En France, l’article D. 6124-91 du CSP définit clairement l’obligation de réaliser une consultation d’anesthésie avant tout acte d’anesthésie programmée : « Pour tout patient dont l’état nécessite une anesthésie générale ou locorégionale, les établissements de santé, y compris les structures de soins alternatives à l’hospitalisation, assurent les garanties suivantes : une CPA, lorsqu’il s’agit d’une intervention programmée ». En cas d’intervention non-programmée, le CSP semble laisser au médecin anesthésiste la possibilité de ne pas nécessairement réaliser cette consultation.

En réalité, le CSP suggère qu’exception peut être faite dans l’unique cas particulier de l’urgence. Et parce qu’elle constitue une exception, cette urgence doit être caractérisée (choc hémorragique sur hémorragie digestive haute, par exemple) et il ne doit subsister aucun doute sur celle-ci. Si aucune disposition réglementaire ne précise que la notion d’urgence doit figurer dans le dossier médical, il est évident que le médecin anesthésiste et le chirurgien doivent motiver leur décision et noter les éléments démontrant que cette urgence est bien réelle.

Cela sous-entend également que, dans le cas d’une urgence chirurgicale sans risque vital immédiat pour le patient (fracture du col du fémur par exemple), l’intervention devra être programmée en urgence et la consultation d’anesthésie réalisée avant l’acte.




❚ En pratique


CONSULTATIONS POUR PRISE EN CHARGE OBSTÉTRICALE


Dans le cadre de l’anesthésie obstétricale en urgence, les recommandations professionnelles de la SFAR relatives à l’organisation de l’anesthésie-réanimation obstétricale parues en 2016 recommandent qu’« en l’absence de consultation pré-anesthésique et/ou de visite préanesthésique, il est recommandé de réaliser l’acte d’anesthésie-réanimation d’urgence ou d’analgésie après un interrogatoire et un examen clinique minimal compatible avec l’éventuel degré d’urgence s’assurant néanmoins de l’absence de contre-indication apparente au geste (accord fort) ».




CONSULTATIONS POUR PRISE EN CHARGE PÉDIATRIQUE


Lors d’une consultation d’anesthésie pédiatrique, il est important de préciser aux titulaires de l’autorité parentale qu’ils doivent remettre leur consentement écrit. Dans le contexte de l’urgence, l’article R. 1112-35 du CSP précise que « dans le cas où les père, mère ou tuteur légal sont en mesure de donner une autorisation écrite à bref délai, celle-ci leur est demandée aussitôt qu’une intervention chirurgicale se révèle nécessaire ». Si les parents ne peuvent être prévenus en temps utile et que des soins sont urgents, l’article 42 du code de déontologie médicale apporte la précision suivante : « En cas d’urgence, même si ceux-ci [les parents] ne peuvent être joints, le médecin doit donner les soins nécessaires ».






❚ Pour résumer


EN CAS D’INTERVENTION PROGRAMMÉE OU PROGRAMMABLE


Que l’intervention soit décidée avant l’hospitalisation ou au cours de celle-ci, la consultation d’anesthésie reste une obligation légale. La consultation d’anesthésie et la visite pré-anesthésique peuvent être effectuées dans le même temps en cas d’intervention urgente.




EN CAS D’URGENCE AVEC MISE EN JEU DU PRONOSTIC VITAL DU PATIENT À COURT TERME


L’absence de consultation d’anesthésie préalable à l’acte peut être envisagée. Parce qu’elle constitue une exception, l’urgence doit être caractérisée et il ne doit subsister aucun doute sur celle-ci. Cette urgence en revanche ne dispense pas le praticien de la réalisation de la visite pré-anesthésique précédant l’acte.




EN CAS DE PRISE EN CHARGE DANS UN CONTEXTE OBSTÉTRICALE EN URGENCE


L’absence de consultation d’anesthésie ne doit pas constituer, en l’absence de contre-indications apparente au geste, un motif de refus de l’acte d’anesthésie-réanimation d’urgence ou d’analgésie.






❚ Fiche technique associée


Consultation en urgence et cotations

Un anesthésiste-réanimateur qui examine pour la première fois, en vue d’une intervention, un malade, hospitalisé ou non, côte sa consultation en CS, même si elle est suivie d’un acte d’anesthésie. Les honoraires de cette consultation ne sont pas compris dans le forfait d’anesthésie. En revanche, la cotation d’un avis ponctuel de consultant (APC ex C2), réservé pour les patients dont l’état clinique est évalué au niveau 3 ou supérieur de l’American Society of Anesthesiologists, pendant la période d’hospitalisation du patient est débattue, les chirurgiens restant officiellement les seuls à avoir cette possibilité.









Référence


• Syndicat national des anesthésistes réanimateurs de France :

http://www.snarf.org/02_vie_professionnelle/_pgSecondaire.cfm?id=370






CHAPITRE 03

Consultation d’anesthésie itérative



Sofian Faiz, Morgan Le Guen





Certains actes ou procédures présentent la particularité d’être répétés pour un même patient :

• soit la réalisation de plusieurs actes interventionnels identiques, notamment de procédures d’assistance médicale à la procréation, de changement de sondes JJ, drains ou pansements itératifs sous anesthésie. Il s’agit également des angioplasties coronaires programmées de différentes artères à une ou deux semaines d’intervalle, mais aussi la prise en charge des varices ;

• soit dans le cadre d’un parcours de soins coordonné tel que la prise en charge d’une pathologie impliquant deux actes interventionnels rapprochés mais différents, comme le cancer du côlon ou des voies aériennes supérieures avec coloscopie puis colectomie, panendoscopie avant intervention ORL, etc.

Aussi, la question relative à une pratique « différente » de la consultation itérative par rapport à une consultation traditionnelle s‘est posée. L’intervalle entre deux actes est généralement inférieur à 1 an et le patient présente un risque faible d’événements intercurrents méconnus. Dans tous les cas, la consultation initiale est finalement l’enjeu majeur.

Les objectifs d’une consultation itérative sont les mêmes qu’une consultation traditionnelle et vise à définir la stratégie et le meilleur parcours patient. Cette consultation est indissociable de l’intervention pour laquelle elle est spécifiquement demandée et réalisée. Sa réalisation peut s’entendre via des outils de télémédecine : téléphone, visioconférence. (cf chapitre 10).





❚ Domaine d’application

Tout anesthésiste quel que soit le mode d’exercice

Toute spécialité chirurgicale

Tout acte interventionnel non chirurgical (radiologie ou cardiologie interventionnelle, rythmologie…)

Tout acte endoscopique diagnostique et/ou interventionnel




❚ Document de référence

SFAR, Délai consultation d’anesthésie et acte opératoire :

http://sfar.org/consultation-iterative-et-acte-operatoire




❚ Description

La CPA d’un acte programmé doit être réalisée dans les jours précédant l’intervention, ce qui sous-entend au moins 48 h auparavant. Les objectifs de cette consultation sont d’informer le patient sur la stratégie anesthésique, d’évaluer les risques éventuels liés aux pathologies du patient et d’établir l’organisation du parcours de soin (ambulatoire).


ORGANISATION POSSIBLE DE LA CONSULTATION ITÉRATIVE


Au cours d’une consultation d’anesthésie initiale d’un parcours de soin incluant d’emblée des actes répétés, la prise en charge doit être prévue globalement pour les différents actes programmés tout en informant le patient. Dans le cas d’un délai raisonnable entre les deux actes qui est apprécié par l’équipe en fonction du statut fonctionnel et du type d’acte, il est possible de se passer d’une nouvelle consultation physique.

Un contact par une conversation orale à distance par téléphone ou par télémédecine est possible avant l’intervention, au mieux plusieurs jours auparavant, en rappelant les règles de jeûne, la gestion des traitements habituels et s’informer de l’absence d’événements intercurrents.




CONSENTEMENT SPÉCIFIQUE


Le consentement du patient à cette CPA-anesthésique itérative à distance doit être recueilli après une information éclairée sur les actes similaires itératifs mais aussi en cas d’actes différents programmés dans le cadre d’un parcours de soin spécifique (formulaire 1). En cas de refus du patient ou d’impossibilité de recueil du consentement, la CPA est réalisée par une consultation conventionnelle sur site.






❚ Obligation des sociétés savantes

Dans tous les cas énumérés ci-dessus, en cas de consultation d’anesthésie itérative à distance, la visite pré-anesthésique demeure strictement obligatoire avant chaque acte, et doit être horodatée et signée par le médecin responsable en charge de l’anesthésie.




❚ En pratique

Les CPA itératives concernent surtout les patients à faible risque pour une chirurgie mineure ou intermédiaire (classification ACC/AHA ou ESC/ESA). L’établissement de soins doit déterminer auprès de sa communauté médicale les actes et parcours éligibles à cette pratique.

La consultation itérative se déroule sur rendez-vous. Après appel téléphonique (ou par visioconférence), le médecin anesthésiste-réanimateur qui effectue la consultation par entretien orale à distance doit s’assurer de :


	l’absence d’évènement intercurrent ou de modification de traitement depuis la dernière intervention ;


	consulter le dossier et interroger le patient sur d’éventuelles complications après la précédente intervention ;


	il est également nécessaire de redonner au patient toutes les informations sur la technique d’anesthésie et ses complications potentielles et des consignes concernant la conduite à tenir pour les traitements pré-opératoires, les règles de jeûne ;


	le cas échéant, il faudra encore rappeler les consignes propres à une prise en charge ambulatoire (accompagnant pour la sortie et/ou la première nuit, règles du jeune pré-opératoire, vérification de la possession des ordonnances d’antalgiques).




Quoiqu’il en soit, le patient ou le médecin anesthésiste-réanimateur qui effectue cette consultation à distance peut finalement demander de réaliser une consultation traditionnelle afin de préciser certaines modifications constatées lors de l’entretien et/ou en cas d’informations complémentaires requises par une des deux parties.

Certaines situations d’actes itératifs requérant une anesthésie sont programmables et sur des délais courts (< 1 mois) permettant soit d’établir d’emblée un dossier d’anesthésie pour chaque acte comme ci-dessus, soit de l’établir dès la sortie du patient lors de son acte précédent (ex : chirurgie des varices, cataracte, angioplastie coronaire…). Dans tous les cas, la visite pré-anesthésique est strictement essentielle et un consentement requis pour chacun des actes.




❚ Formulaire associé


Information et consentement du patient à la consultation itérative


Je soussigné Mr ou Mme …………………………………. certifie avoir rencontré ce jour en consultation le Dr ………………………, médecin anesthésiste, et accepte au décours de la consultation le fait de bénéficier d’une consultation itérative pour le même motif d’intervention ou pour mon parcours de soins dans un délai de …… mois.

Au terme de cette consultation à distance réalisée quelques jours avant l’acte, je suis informé que le médecin pourrait décider de la nécessité d’une consultation traditionnelle, notamment en cas de survenue modifications de mon traitement ou d’un événement intercurrent signifiant.












CHAPITRE 04

Consultation d’anesthésie délocalisée



Morgan Le Guen




Les consultations délocalisées au sein d’un établissement représentent un enjeu spécifique dans la réflexion autour de la télémédecine. Par ailleurs, elles peuvent permettre un accès au soin facilité pour le patient dans le cadre d’actes spécialisés non disponibles sur l’ensemble du territoire et quand il existe une distance notable entre le domicile et le lieu d’intervention. Elles requièrent que les deux centres (pratiquant la consultation et prenant en charge le patient) partagent un accord de principe et une connaissance des pratiques.




❚ Domaine d’application

Toute spécialité chirurgicale

Tout anesthésiste quel que soit le mode d’exercice




❚ Documents de référence


	Article D. 6124-91 et D. 6124-92 du CSP


	
SFAR, Délai consultation d’anesthésie et acte opératoire :

http://sfar.org/delai-consultation-danesthesie-et-acte-operatoire



	
SHAM, Consultations préanesthésiques délocalisées ou itératives : précautions à prendre :

https://www.macsf.fr/Responsabilite-professionnelle/Actes-de-soins-ettechnique-medicale/consultations-preanesthesiques-delocalisees








❚ Description


La CPA d’un acte programmé doit être réalisée dans les jours précédant l’intervention comme toute consultation anesthésique. Le but de cette consultation est d’informer le patient sur la stratégie anesthésique, les risques éventuels liés aux pathologies du patient et l’organisation du parcours de soin (ambulatoire).




❚ Obligation des sociétés savantes

La SFAR a posé un certain nombre de conditions à la réalisation de consultations d’anesthésie délocalisées :


	information et accord de l’équipe anesthésique qui prendra en charge le patient pendant l’intervention ;


	accord préalable de l’anesthésiste sollicité pour réaliser la consultation, ce dernier restant libre de refuser ;


	consentement éclairé du patient, en particulier sur le fait que c’est l’équipe en charge de l’intervention qui aura le « dernier mot » sur la technique anesthésique en cas d’élément nouveau ou de différence d’appréciation du risque anesthésique (formulaire 1) ;


	parfaite connaissance par l’anesthésiste qui réalise la consultation des conditions techniques envisagées pour l’intervention, ce qui suppose un dialogue entre les deux équipes ;


	transmission du dossier d’anesthésie dans les meilleurs délais à l’établissement où aura lieu l’intervention, avec signalement de tout risque particulier et discussion entre les deux équipes si nécessaire.




La SFAR souligne également quelques points essentiels :


	en cas d’intervention très spécialisée, ou lorsque l’anesthésiste qui réalise la consultation ignore les conditions prévues pour l’intervention, la CPA délocalisée doit être exclue ;


	lorsque la CPA est délocalisée, un soin tout particulier doit être apporté à la visite pré-anesthésique, pratiquée le jour de l’intervention, car c’est généralement le premier contact entre le patient et l’équipe anesthésique ;


	de façon générale, la CPA délocalisée doit rester une pratique exceptionnelle en dehors d’un réseau de soins formalisé.







❚ En pratique



CONSULTATIONS RÉALISÉES À L’EXTÉRIEUR DE L’ÉTABLISSEMENT CONCERNÉ


Dans le cas où le département d’anesthésie accepte la réalisation d’une consultation d’anesthésie par un collègue extérieur, le compte-rendu de cette consultation sera faxé ou envoyé par mail à l’hôpital de recours et un double sera remis en main propre au patient de sorte que le médecin de visite pré-anesthésie puisse vérifier l’ensemble des examens complémentaires nécessaires avant l’acte.

La visite pré-anesthésie la veille ou le jour de l’intervention vérifie donc les critères de bonne réalisation de l’intervention et est le moment ultime pour répondre aux questions éventuelles du patient concernant sa prise en charge anesthésique, analgésique et son parcours de soins. Cette visite doit être tracée.




CONSULTATIONS RÉALISÉES POUR DES CENTRES EXTÉRIEURS


De manière identique, le département d’anesthésie doit définir le profil de consultations possibles pour des actes non réalisés dans son établissement. Les conditions de réalisation sont généralement : un patient déjà suivi par une équipe médicale, qui rend possible une prise en charge interventionnelle ultérieure, ou une chirurgie réalisée à l’extérieur pour des actes proches de ce qui est réalisé localement.

Un contact avec le confrère du centre receveur est nécessaire afin de faire parvenir le compte-rendu de cette consultation délocalisée.

Le médecin anesthésiste-réanimateur ne peut être tenu responsable d’éléments non déclarés par le patient lors cette consultation ou d’une évolution anormale de comorbidités du patient entre le moment de la consultation délocalisée et la visite pré-anesthésique.






❚ Formulaire



Consentement du patient à la consultation délocalisée


Je soussigné, Madame, Monsieur …………………………………………….. (Nom, prénom) certifie avoir été informé de la possibilité d’une consultation délocalisée à l’Hôpital ………., ADRESSE …….. dans le cadre de mon parcours de soin en dehors de ma région de résidence. J’ai bien pris connaissance que ma prise en charge anesthésique sera le fait d’une équipe autre à qui mon dossier a été transmis et que cette équipe de l’Hôpital ………., ADRESSE …….. sera la seule à même de considérer de la stratégie et de la prise en charge le jour de mon intervention. Par ailleurs, j’ai bien pris note de rapporter tout changement de traitement ou tout élément nouveau de mon histoire médicale lors de la visite immédiatement pré-opératoire.

En cas de question ou de doute, je peux éventuellement prendre contact avec le Médecin Anesthésiste-Réanimateur au numéro suivant : ……………….












CHAPITRE 05

Consultation du donneur vivant



Morgan Le Guen





La greffe avec donneur vivant est pour certains patients l’ultime recours. Elle concerne essentiellement le rein, le foie et la moelle osseuse. Du fait de la pénurie d’organes, des contraintes et du coût de la dialyse rénale, de la meilleure durée de vie du greffon, de la réduction des délais et de la programmation possible, la greffe avec donneur vivant représente une alternative efficace à la dialyse et à la greffe rénale avec donneur décédé.

La consultation d’anesthésie du donneur vivant présente donc quelques spécificités qu’il convient de connaître.





❚ Domaine d’application

Transplantation rénale, hépatique (lobe), chirurgie gynécologique (dons d’ovocytes, transplantation utérine).




❚ Documents de référence


	Le prélèvement sur personne vivante a été encadré pour la première fois par la loi du 22 décembre 1976 relative aux prélèvements d’organes, dite « loi Cavaillet », et a fait l’objet de dispositions dans les lois de bioéthique successives. L’encadrement figure aujourd’hui dans le CSP, dans sa 1re partie « Protection générale de la santé », livre 2 « Don et utilisation des éléments et produits du corps humain », titre 3, « Organes », au chapitre 1 intitulé « Prélèvement sur une personne vivante ». Le don vivant par ou pour un non-résident n’est l’objet d’aucun cadre juridique spécifique : il relève de la législation appliquée à tous en France.


	Loi no 76-1181 du 22 décembre 1976 relative aux prélèvements d’organes.


	Loi no 94-654 du 29 juillet 1994 relative au don et à l’utilisation des éléments et produits du corps humain, à l’assistance médicale à la procréation et au diagnostic prénatal, loi no 2004-800 du 6 août 2004 relative à la bioéthique, loi no 2011-814 du 7 juillet 2011 relative à la bioéthique.







❚ Description

La CPA d’un donneur vivant doit être réalisée dans les semaines précédant l’intervention comme toute consultation anesthésique. Au terme de cette consultation, le médecin anesthésiste remet un certificat de non contre-indication au don qui alimentera le dossier juridique.

Les principes éthiques de ce don sont fixés en droit français par les articles L. 1211-1 et suivants, L. 1231-1 et suivants et R. 1231-1-1 et suivants du CSP :


	le donneur doit être un proche parent (père, mère, frère, sœur, fils, fille, grand-parent, oncle, tante, cousin ou cousine germains, conjoint du père ou de la mère), ou « toute personne apportant la preuve d’une vie commune d’au moins deux ans avec le receveur ainsi que toute personne pouvant apporter la preuve d’un lien affectif étroit et stable depuis au moins deux ans avec le receveur » ;


	le comité d’experts, amené à donner une autorisation de prélèvement (sauf lorsque le donneur est le père ou la mère) doit « apprécier la justification médicale d’un prélèvement et d’une greffe d’organe, les risques que le prélèvement est susceptible d’entraîner pour le donneur ainsi que ses conséquences prévisibles sur les plans physique et psychologique » et s’assurer que le donneur « a mesuré les risques et les conséquences du prélèvement » ;


	« aucun paiement, quelle qu’en soit la forme, ne peut être alloué à celui qui se prête au prélèvement d’éléments de son corps ou à la collecte de ses produits » (art. L. 1211-4) ;


	le donneur doit exprimer devant le président du tribunal de grande instance ou le magistrat désigné par lui un consentement « libre et éclairé », après avoir été informé des risques qu’il encourt, des conséquences prévisibles d’ordre physique et psychologique du prélèvement, des répercussions éventuelles de ce prélèvement sur sa vie personnelle, familiale et professionnelle et sur les résultats qui peuvent être attendus de la greffe pour le receveur ; ce consentement est révocable à tout moment.







❚ Obligation des sociétés savantes

En France, l’article D. 6124-91 du CSP définit clairement l’obligation de réaliser une consultation d’anesthésie avant tout acte d’anesthésie programmée : « Pour tout patient dont l’état nécessite une anesthésie générale ou loco-régionale, les établissements de santé, y compris les structures de soins alternatives à l’hospitalisation, assurent les garanties suivantes : une CPA-anesthésique, lorsqu’il s’agit d’une intervention programmée ».




❚ En pratique


CONSULTATIONS D’ANESTHÉSIE PRÉ-OPÉRATOIRE


La consultation d’anesthésie ne présente pas de spécificité au regard de l’intervention et du terrain puisque généralement les patients donneurs ont été sélectionnés en amont et ne présentent que peu de comorbidités (ASA 1 ou 2). Il convient de recevoir le patient donneur seul, c’est-à-dire sans le receveur potentiel pour pouvoir garantir l’absence de pression psychologique et offrir un espace de discussion éventuel.

Au cours de cet entretien, le devoir d’information est particulièrement important puisqu’il s’agit d’une intervention non-utile directement au patient. Le parcours, les risques inhérents à l’anesthésie, la gestion de la douleur post-opératoire doivent donc être clairement expliqués et un temps de questions est recommandé. De la même façon, dans le cadre de la prise en charge de ce donneur, les moyens doivent être mis pour limiter l’impact douloureux post-opératoire.




REMISE D’UN CERTIFICAT EN FIN DE CONSULTATION



Formulaire 1 Exemple de certificat


Je soussigné, Docteur…………………… Praticien en anesthésie-réanimation, certifie avoir examiné le …./…../….. :

Madame, Mademoiselle, Monsieur……………………et ne pas avoir constaté de contre-indication à une anesthésie générale destinée à effectuer un prélèvement de ....................... en vue d’une transplantation d’organe du vivant.

Par ailleurs, une information orale et écrite concernant l’anesthésie générale, la prise en charge de la douleur, la transfusion éventuelle ont été délivrées au cours de cette consultation.

Certificat fait à ……., le ……...

Signature












Référence

• https://www.agence-biomedecine.fr/IMG/pdf/2017-co-13_texte_greffe_avec_donneur_vivant_20170531.pdf





CHAPITRE 06

Consultation d’anesthésie et audit qualité



Marie Olivier-Devecioglu




L’ordonnance no 96-346 du 24 avril 1996 portant sur la réforme hospitalière [1] introduite la certification au sein du système de santé français. Il s’agit d’une procédure obligatoire d’évaluation externe d’un établissement de santé mise en œuvre par la Haute autorité de santé (HAS) dont l’objectif est d’inscrire les établissements de santé dans une dynamique d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins. Cette recherche d’une amélioration de la qualité des soins proposés aux patients a conduit la HAS à développer des outils d’évaluation tels que l’évaluation des pratiques professionnelles (EPP), obligatoires selon l’article L. 4133-1-1 du Code de santé publique [2]. Le Collège français des anesthésistes réanimateurs (CFAR), organisme agréé pour l’EPP des médecins anesthésistes, a mis au point des recommandations pour effectuer une telle démarche [3]. L’EPP est donc une démarche dynamique d’amélioration continue de la qualité des soins. Régie par de nombreux décrets, elle consiste en l’analyse des pratiques professionnelles en référence à des recommandations et la mise en œuvre d’action d’amélioration. La consultation d’anesthésie, point primordial d’un parcours patient de qualité, doit elle-aussi être soumise à cette réforme [4].




❚ Domaine d’application

Toute spécialité chirurgicale

Tout anesthésiste quel que soit le mode d’exercice




❚ Documents de référence


	
HAS, Fiche audit clinique :

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-06/audit_clinique.pdf



	Ordonnance no 96-346 du 24 avril 1996 portant sur la réforme hospitalière : no 88
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Tableau 1 e Score ASA

Etat de santé du patient Score

Patient sain : sans atteinte organique, physiologique, biochimique ou 1
psychique
Maladie systémique légére, patient présentant une atteinte modérée 2

d'une grande fonction, par ex. : légére hypertension, anémie, bronchite
chronique légére

Maladie systémique séveére ou invalidante, patient présentant une atteinte 3
sévere d'une grande fonction qui n’entraine pas d'incapacité, par ex. :
angine de poitrine modérée, diabete, hypertension grave, décompensation
cardiaque débutante

Patient présentant une atteinte sévére d'une grande fonction, invalidante, 4
et qui met en jeu le pronostic vital, par ex. : angine de poitrine au repos,
insuffisance systémique prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique,
cardiaque...)

Patient moribond dont I'espérance de vie ne dépasse pas 24 h, avec ou sans 5
intervention chirurgicale
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