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    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).


          
            
              [image: Illustration]
            

          
        


        
          

          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
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