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dans leut intégrité ou leut dignité. Même sous [a contrainte! je neferai pas usage de

mes connaissances contre [es {ois de îhumanite. J'informerai [es patients des

décisions envisagées! de teurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai

jamais leur confiance et n'exploiterai pas te pouvoir hérité des circonstances pour

forcer {es consciences. Je donnerai mes soins à iindiqcnt et à quiconque me [es

demandera. Je ne me [aisserai pas influencer par {a soif dugain ou [a recherche de

[a g[oire.

Admis dans l'intimite des personnes! je tairai {es secrets qui me sont confiés. Reçu à

iiniérieur des maisons! je respecterai {es secrets des foyers et ma conduite ne servira

pas à corrompre {es mœurs. Je ferai tout pour soulager [es souffrances. Je ne

ptoionqerai pas abusivement {es agonies. Je ne provoquerai jamais [a mort

deliberement.

Je préserverai l'independance nécessaire à î accomplissement de ma mission. Je

n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je [es entretiendrai et [es

perjectionnetai pour assurer au mieux [es services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs [amilles dans i'nduersitë.

Oue [es hommes et mes confrères m'accordent leut estime si je suis [idèle à mes

promesses; queje sois déshonoré et méprisé si j'y manque".
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L<I consultation pré-anesthésique permet au médecin anesthésiste-réanimateur d'examiner un

patient à distance de ljntervcntion, de juger de la nécessité ou non d'un bilan paraclinique

préopératoire, de proposer au patient 1<1 meilleure stratégie anesthésique et analgésique, de

prévoir une éventuelle hospitalisation postopératoire dans un service de soins intensifs ou, Ù

l'inverse. une chirurgie ambulatoire. d'intégrer le patient dans un tableau opératoire et de

réduire la durée de lhospitalisation préopératoire. La consultation est aussi un temps

d'information au cours duquel les techniques anesthésiques sont expliquées au patient et ù son

entourage, leurs risques exposés ct Je consentement du patient recueilli. L<I consultation pré­

anesthésique est ainsi un élément fondamental de la sécurité anesthésique. Elle est obligatoire

depuis 19()4 [1].

A l'origine de bénéfices évidents pour le patient. la consultation pré-anesthésique peut être,

dans certains cas. source de contraintes matérielles importantes en imposant un déplacement

supplémentaire vers rétablissement de soin. Afin d'éliminer cette contrainte matérielle,

certaines consultations pré-anesthésiques peuvent n'être pas réalisées dans létablissement où

aura lieu lintervention mais clans un autre établissement de santé, plus proche du domicile du

patient. La consultation est alors réalisée par un médecin anesthésiste-réanimateur étranger à

l'équipe qui prendra en charge Je patient au moment de l'intervention. Ces consultations sont

appelées consultations pré-anesthésiques délocalisées.

Afin de formaliser lorganisation de ces consultations délocalisées en Lorraine. I'Institut

Lorrain cr Anesthésie-Réanimation a créé en 2002 un «réseau de consultations pré­

anesthésiques délocalisées ». Son objectif est d'offrir un cadre proposant certaines règles de

bonne pratique aux médecins anesthésistes-réanimateurs adressant ou recevant un patient en

consultation pré-anesthésique délocalisée.

L'intérêt du présent travail est cr évaluer la pratique de la consultation pré-anesthésique

délocaliséc en général et Je fonctionnement du réseau lorrain en particulier.

Pour ce faire trois enquêtes distinctes ont été menées:

Deux enquête cie pratique régionale auprès de l'ensemble des médecins anesthésistes­

réanimateurs et des chirurgiens de Lorraine.

Une enquête de satisfaction auprès d'une population de patients ayant bénéficié d'une

consultation pré-anesthésique délocalisée.
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11.1 La consultation pré-anesthésique standard.

(( Tou/ malade elevant subir une anesthésie doit [aire l'objet d'une consultation ayant lieu

sufliso)}/Ii/ell//ô/ » : il y ,1 plus de trente ,111S, le 30 avril 1974, une circulaire du Ministère de la

Santé Publique ct de la Sécurité Sociale relative Ù la sécurité des malades incitait déjfl

fortement les médecins anesthésistes-réanimateurs a réaliser une consultation pré­

anesthésique systématique [21.

Vingt ans plus tard. le 5 décembre 1994. 1"incitation devenait obligation légale ,1 travers Je

décret na 94-1050 relati r ,H!X conditions techniques de fonctionnement des établissements cie

santé en cc qui concerne la pratique de lnnesthésie et modifiant le code de la santé publique

[ 1).

L'article D. 712-40 du decret na 94-1050 du 5 décembre 1994 stipule que:

(( Pour tout patient don/ l'étal nécessite une anesthesie générale ou loco-rcgionale. les

établissements de santé. )' compris les structures de soins alternatives cl l 'hospitalisation.

doivent assurer les garanties suivantes ..

JO Une consul/a/ion pré-anesthésique, lorsqu'ils 'agi/ d'une intervention programmée (. ..) ».

L'article 0.712-41 détaille les modalités réglementaires de la consultation pré-anesthésique:

(( La consul/a/ion pré-uncsthésiqne mentionnée au la dl! L'article D. 7J2-c/O a lieu plusieurs

jours (/1'011/ lintervention.

Si le patient nest pas encore hospitalisé, elle est effectuée ..

a) POlir les établissements dl! santé assurant le service public hospitalier .. clans le cadre

des consultations externes relevant des dispositions du décret 110 82-63c/ du 8 juillet

1982 ..

b) Pour les ét ablissements de santé privés relevant des dispositions de l'article L. 162-22

du code de la sécurité sociale .. soi/ ail cabine/ du médecin anesthésiste-reanimateur.

soi/ dans les locaux dl! l'établissement.
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Celle consul/a/ion es/fuite par 111/ médecin anesthésiste. Ses résultots son/ consignés dons 111/

document écrit. incluant les résultats des examens complémentaires c! des éventuelles

consul/a/ions spécialisées. Ce document es/ inséré dons le dossier médical du patient.

La consul/a/ion pré-anesthésique ne se substitue pas à lo visite pré-onesthesique qui doit être

effectuée par 111/ médecin anesthésiste-réaninuueur dans les he lires précéilant le moment

prévu de l'in/aren/ion ».

Entre la circulaire de 1974 et le décret de 1994. lImportance de la consultation pré­

anesthésique avait été de nombreuses fois rappelée de manière forte par plusieurs instances

officielles :

par le Conseil National de l'Ordre des Médecins en 19S0.

par le Ministère de la S~1I1té en 19S2.

par J'intermédiaire de la Nomenclature générale des actes professionnels en 1982.

par le Ministère des Affaires Sociales et de la Solidarité Nationale en 1985.

par la Société française dAnesthésic-Réanirnation en 1991 [3],

par l'Agence Nationale pour le Développement de l'Evaluation Medicale en 1992 [4J,

par le Haut Comité de la Santé Publique en 1993 [5J.

Dans un rapport adopté le 21 mars 1980 en séance plénière consacré cl l'exercice de

l'anesthésie, le Conseil National de l'Ordre des Médecins précise que l'examen clinique

pratiqué et les examens complémentaires prescrits par le médecin anesthésiste-réanimateur

lors de la période préopératoire engagent sa responsabilité sur les plans juridique et

déonto logique.

En septembre 199 l . un groupe de travai) dirigé par monsieur le Professeur J.P. llaberer. sous

l'égide de la Société Française dAnesthésic-Réanimation (SFAR). rédige des

« Recommandations concernant la période pré-anesthésique» [3J- L'objectif premier visé par

ces recommandations est cr « améliorer et/ou maintenir la sécurité des patients anesthésiés

donc [deJ diminuer la morbidité e/ la mortolité anesthésiques ». La consultation pré­

anesthésique doit permettre (( deffectuer lin examen clinique. d'évaluer le risque, de décider

de la prémédication éventuelle et de 10 technique anesthésique. d'informer le patient et de le

préparer il l'intervention. L 'examen préanesthésique comporte un eXCIIJlen du dossier. llJ1

interrogatoire et 1111 examen physique » Le texte des recommandations décrit également les

conditions optimales d'organisation pratique de la consultation pré-anesthésique:
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aménagement du local de consultation, moment opportun cie réalisation de la consultation. Sur

ce dernier point le groupe de travail suggère que celle-ci se déroule (( cl une date qui permette

de prévoir les investigations nécessaires cl lélaboration d'une tuctiquc anesthésique )) et que,

(( dans la mesure du possible, la consultation pre-anesthésique [ait] lieu cl distance de

lacte y). Le décret n° 94-1050 du 5 décembre 1994 [1 j sera Ù peine plus précis lorsque qu'il

imposera réglementairement trois ans plus tard, que la consultation ait lieu (( plusieursjours

avant l'intervention ». La SFAR insiste enfin sur l'information à délivrer, dont l'objectif est

(( d'éclairer le patient sur lacte anesthesique projet«, d'obtenir son consentement cf de

répondre cl ses éventuelles questions ».

En 1993, un rapport du Haut Comité de la Santé Publique sur la sécurité anesthésique est

rendu public [5]. Le groupe de travail, sous la responsabilité de monsieur le Professeur A

Lienhart. y réaffirme en introduction que (( le but principal de lévaluution préopératoire est

de réduire la morbidité cf la mortalité péri-opératoires )). Du point de vue du patient. la

consultation pré-anesthésique serait justifiée par le besoin ressenti dunc information visant ù

atténuer voire ù dissiper l'anxiété relative ;1 l'anesthésie. Une étude réalisée en 1992 par

l'institut BVA ct commentée dans le rapport du Haut Comité de la Santé Publique, révélait

que J'anesthésie était à l'origine d'une peur chez 43(% des personnes interrogées. Cette étude

démontrait également une méconnaissance du déroulement du processus anesthésique ct du

rôle cie l'anesthésiste-réanimateur, intervenant très probablement dans la genèse de l'anxiété

préopératoire, La consultation pré-anesthésique doit donc avoir « pour ob/Cf (. ..) 10

dissipation de malentendus par le biais d'une information honnête ». Toujours selon le Haut

Comité de la Santé Publique, la généralisation de la pratique des consultations pré­

anesthésiques doit ainsi permettre de (( passer d'une attittule binaire de l 'anesthésiste­

réannnateur (acceptation 011 refus pour con/re-indication absolue la l'cille de l'intervention),

cl une off ifIlde plus positive. qui consiste cl anesthésier le patient dons les meil/cures

conditions possibles y).

Les auteurs du rapport proposent ensuite un état des lieux de la pratique de la consultation

pré-anesthésique au début des années 90, Ils s'appuient pour ce faire sur les statistiques issues

de deux études, Une enquête menée par l'Institut National de la Santé Et de la Recherche

Médicale (INSERM) de 1978 à 1982 indiquait que 43% cles Centres 1Iospitalo-Universitaires

ct 22% des autres établissements cie santé publics ou privés disposaient d'au moins une

consultation externe cl'anesthésie, Une autre enquête menée une décennie plus tard, en 199 l ,

montrait que 73% des établissements hospitaliers disposaient au moins d'une consultation
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organisée. Malgré le développement de cette pratique, il s'avérait toutefois, en 199 L que l4%

des patients n'étaient vus par un médecin anesthésiste-réanimateur que le jour même de

l'intervention ct que cette première rencontre avait lieu la veille dans 49% des cas.

Trois types d'inconvénients relatifs à l'absence de consultation pré-anesthésique précoce

étaient mis en avant par le Haut Comité de la Santé Publique: inconvénients envers le patient

(manquement au devoir d'information, stress psychologique engendré par un éventuel report

d'intervention ou risque éventuellement accru en cas de non report), inconvénients envers

l'organisation du service (modifications des programmes opératoires), inconvénients d'ordre

économique (impossibilité de réduire la prescription des examens complémentaires par une

prescription sélective adaptée au contexte, éventuel allongement de la durée d'hospitalisation

préopératoi re),

En conclusion, les auteurs du rapport se félicitent que « le concept de consultation externe

d'anesthésie [se soit] bien implanté en France et [ait] subi 1117 développement important (Ill

cours des dix dernières années ». Ils regrettent cependant que (( le nombre de structures et le

débit de patients pOUWlI1t en bénéficier restent notoirement insuffisants ». Pour le Haut

Comité cie la Santé Publique, (( il Y a donc lieu de remettre de l'ordre cl ce niveau ». Il évoque

ensuite plusieurs actions ù mener afin de lever les obstacles au développement de la pratique

des consultations pré-anesthésiques et avance enfin que (( l'aspect obligatoire d'une

consultation pré-anesthésique est parfois le dernier argument pour vaincre certaines

réticences ».

Les dernières (( réticences» seront (( vaincues » un an plus tard. le 5 décembre 1994, par le

décret na 94-1050 rendant obligatoire la pratique systématique d'une consultation pré­

anesthésique [1].

L'objectif premier de la consultation pré-anesthésique est de réduire la morbi-rnortalité liée ù

l'anesthésie pm le dépistage des facteurs de risque et la mise en condition du patient en vue de

l'intervention programmée. Cet objectif de sécurité, dans lequel la consultation à distance

paraît jouer un rôle primordial, semble avoir été l'argument majeur à l'élaboration dune

réglementation en encadrant la pratique. Toutefois, l'impact de la réalisation de la

consultation pré-anesthésique sur la sécurité opératoire n'a, ù notre connaissance, jamais été

documenté par une étude.
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L'information du patient et l'obtention de son consentement forment un autre objectif

important de la consultation pré-anesthésique. L'article 35 du décret na 95-1000 du 6

septembre 1995 portant code de déontologie médicale stipule que (( le médecin doit à la

personne '!'! 'il examine, qu 'il soigne Olt qu'il conseille. une infonnation loyale. claire et

appropriée sur son état, les investigations et les soins qu'il lui propose ». L'article suivant

rappelle que (( le consentement de lu personne examinée ou soignée doit être recherché dons

tous les cos ». Il apparait aisément que, dans le cas d'une intervention programmée, les

conditions de délivrance d'une information de qualité et de recueil d'un consentement éclairé

sont plus favorables dans cadre d'une consultation programmée à distance que lors d'une

visite pré-anesthésique effectuée quelques heures avant l'intervention, A ce sujet, le Conseil

National de l'Ordre des Médecins a explicitement pris position en 1994 dans ses

recommandations concernant les relations entre anesthésistes-rénnimatcurs. chirurgiens et

autres spécialistes ou professionnels de santé: (( La consultation (l'anesthésie permet

d'obtenir du malade un consentement libre et éclairé. JI sera libre, si celle consultation est

faite à distance de l'intervention, de récuser l'anesthésiste-réanimateur 0/1 l'une des

modalités anesthésiques qui lui sont proposées. Lorsque la consultation na lieu que la reille

de l'intervention. le consentement n'est plus réellement libre, mais sous lu contrainte de 10

décision chirurgicale )) [6].

La gestion optimale de la période préopératoire en terme dorganisation est le troisième

objectif de la consultation pré-anesthésique, Une étude impliquant 284 patients, publiée en

1999, li analysé, sous différents aspects, l'intérêt de la consultation pré-anesthésique par

rapport Ù la visite pré-anesthésique seule [7]. Deux groupes de patients, l'un bénéficiant d'une

consultation pré-anesthésique à distance, l'autre bénéficiant d'une simple visite pré­

anesthésique dans les heures précédant l'intervention, ont été comparés. Un critère

dévaluation important, en termes économique et de confort pour le patient. est la durée

d'hospitalisation préopératoire. II ressortait de ces travaux que la durée dhospitalisation

préopératoire était significativement plus courte dans le groupe « consultation pré­

anesthésique» que dans le groupe « visite pré-anesthésique ». Cette durée était réduite de 0,4

jours en moyenne dans le groupe bénéficiant d'une consultation à distance. Les auteurs de

l'étude ont avancé l'hypothèse que la réduction de la durée d'hospitalisation préopératoire

pourrait compenser le surcoût généré par III réalisation systématique d'une consultation pré­

anesthésique. Ce travail révélait également une réduction statistiquement significative du

nombre cie reports dintervention pour une cause médicale.
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Les trois objectifs pnncipaux attendus de la consultation pré-anesthésique (sécurité,

information, organisation) semblent donc atteints. Le caractère systématique de la

consultation pré-anesthésique. imposée de manière réglementaire, représente cependant pour

certains médecins anesthésistes une contrainte injustifiée. Les difficultés d'organisation d'une

part ct l'absence de bénéfice démontré sur la morbi-rnortalité d'autre part incitent certains

praticiens ô préconiser une sélection des patients devant bénéficier d'une consultation pré­

anesthésique ct ù proposer l'évaluation de méthodes alternatives à la consultation

systématique: interview téléphonique. sélection des patients à risque par le chirurgien ou

questionnaire rempli par le patient et transmis à l'équipe médicale par téléphone ou Internet

par exemple. Cette réflexion «dissidente» révèle les difficultés d'application de la

consultation pré-anesthésique et le problème induit par le caractère réglementaire de sa

réalisation.

Conscient cie ces difficultes. le Haut Comité cie la Santé Publique relevait en 1993, dans son

rapport sur la sécurité anesthésique. un certain nombre de freins au développement de la

consultation pré-anesthésique [51. Parmi ceux-Cl. il notait que « léloivnementb

géogrophiqlle des patients est lin obstacle ri des déplacements itérotiji' vers les établissements

oyant une large zone d'attraction ». Un an avant la publication du décret réglementant la

consultation pré-anesthésique, le problème de l'éloignement géographique était ainsi déjà

posé ct la question dune consultation pré-anesthésique «délocalisée» implicitement

soulevée.

II.2 La consultation pré-anesthésique clélocalisée.

Dès 1997, la Société Française cr Anesthésie-Réanimation (SFAR), par l'intermédiaire de son

Comité Vie Professionnelle. admettait que « pour éviter 01/ patient des déplacements itératifs,

la consultation d'anesthésie peut-être réalisée dons lin autre établissement » [8]. La SFAR

prenait ainsi. pour la première fois, position officiellement sur la question des consultations

pré-anesthésiques délocalisées. Depuis cette date, la consultation pré-anesthésique délocalisée

est un acte réalisé par de nombreux médecins anesthésistes-réanimateurs en France.
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Aucune évaluation cie cette pratique n'a jamais été réalisée, sinon rendue publique, et il

n'existe. ft notre connaissance. aucune donnée statistique publiée sur la pratique de la

consultation pré-anesthésique délocaliséc en France.

11.).1 Justifications cie la consultation pré-anesthésique clélocalisée.

L'objectif du caractère délocalisé cie la consultation pré-anesthésique délocalisé est

explicitement précisé par les membres du groupe cie travail de la SFi\R : Il éviter ail patient

des déplacements itératiis» [8]. L'éloignement entre le clomicile et l'établissement de santé

où se pratiquera l'intervention (à longinc cie difficultés cie transport pour le patient) est donc

la raison unique justifiant l'eventuel caractère dé localisé cie 1Z1 consultation pré-anesthésique.

Nul autre motif que l'éloignement géographique ne saurait. en l'état actuel des

recommandations cie notre société savante. justifier la réalisation d'une consultation

délocaliséc.

La tendance ft la concentration des compétences et des moyens techniques clans des centres de

soins ~l recrutement régional voire interrégional s'accompagne inévitablement dun

accroissement cie la distance domicile - établissement cie soins pour un nombre important de

patients. Cet allongement du trajet ù parcourir pour se rendre fl la consultation pré­

anesthésique est potentiellement source cie difficultés de transport,

L'augmentation du nombre d'anesthésies pratiquées en France, rallongement de l'espérance

cie vie et l'accroissement cie la proportion cie patients âgés parmi les personnes bénéficiant

dunc anesthésie sont certainement aussi ù l'origine cie difficultés de transport plus

nombreuses et plus fréquentes. Pour des raisons évidentes. les personnes âgées font en effet

plus souvent face ù des difficultés de déplacement que d'autres catégories de patients plus

jeunes. plus autonomes et plus mobiles.

Le caractère obligatoire de la consultation pré-anesthésique est un facteur capital dans

l'explication cie l'intérêt porté à la consultation délocalisée. En cfTet, la consultation pré­

anesthésique étant devenue un devoir légal depuis 1994 [1]. aucun obstacle à sa réalisation ne

saurait justifier son annulation. Nous pouvons imaginer qu'en l'absence de cette contrainte

légale, les difficultés de déplacement d'un patient puissent expliquer (clans certains cas, chez

certains patients et pour certaines équipes) qu'il en mt dispensé. Confrontés aux difficultés cie

transport de leur patient et soumis fl l'obligation légale de leur faire bénéficier d'une
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consultation pré-anesthésique, les médecins anesthésistes-réanimateurs sont tenus cie trouver

une solution permettant de concilier impératifs matériels du patients et impératifs

réglementaires du législateur. La consultation pré-anesthésique déloculisée est l'une des

solutions que le médecin anesthésiste peut proposer au patient dont les déplacements réitérés

sont manifestement problématiques.

Le confort apporté au patient par cet arnénngemcnt du processus préopératoire est l'objectif

principal de la délocalisation de la consultation. II s'agit avant tout d'un service rendu au

patient visant Ù faciliter l'une des étapes incontournables de sa préparation cl lintervcntion. 11

est évident que la réalisation cI'une consultation pré-anesthésique délocalisée ne doit en aucun

cas générer une quelconque perte de chance pour le patient et. dans cet objectif. des principes

généraux de bonne pratique ont été édictés en 2001.

11.2.2 Principes !2énéraux de la consultation pré-anesthésique délocalisée.

En 2001. le Comité Vie Professionnelle de la SFAR. après avoir été interrogé cl plusieurs

reprises sur les conditions de réalisation des consultations pré-anesthésiques délocalisées,

publiait un texte traitant spécifiquement de cette question [9]. Le groupe de travail y décrivait

succinctement les grands principes devant régir la réalisation de toute consultation pré­

anesthésique délocalisée :

- L'infonnation et l'accord de léquipe d 'anesthesie qui prendra en charge le patient

lejour de 1'intervention.

Pour d'autres auteurs, la demande du caractère dé localisé de la consultation pré-anesthésique

doit même obligatoirement émaner de cette équipe qui prendra en charge le patient, et pas

directement de lopératcur. Cet impératif serait justifié par le fait que la délocalisation de la

consultation relève du principe de délégation: une équipe délègue à un médecin anesthésiste­

réanimateur extérieur la responsabilité de pratiquer la consultation pré-anesthésique dont elle

a la charge.



- L 'accord préalable du médecin anesthésiste-réuniinatcur sollicité pour réaliser 10

cons111/0/ ion.

Nul médecin ne peut-être contraint de réaliser une consultation pré-anesthésique délocalisée.

- Le conseil/cmen/ éclairé du patient (011 dl! son tutenr légal).

Cet élément capital de la consultation permet de satisfaire au devoir dinformarion duc à tout

patient. En outre. il est important de préciser au patient, dans cette situation spécifique, que le

médecin-anesthésiste rénnimateur en charge de lactc reste le seul juge de la conduite ù tenir

et donc d'un éventuel report dintcrvention. notamment en cas de divergence quant Ù

l'appréciation du risque.

- l.a transmission. dons les meilleurs délais. des conclusions de 10 ccnsultation pré-

(/1 les/ hésiq Ile.

Le compte-rendu de la consultation et des éventuels examens complémentaires ou aV1S

spécialisés doit être adressé à l'équipe anesthésique qui prendra en charge le patient. Les

modalités pratiques de la transmission du dossier ne sont pas précisées. Certains auteurs

plaident pour un contact verbal direct entre Je médecin pratiquant la consultation et l'équipe

anesthésique en cas (l'existence d'un risque particulier.

- L'importunee de la visite pré-anesthesiqne.

Premier contact entre le patient ct J'équipe qui pratiquera J'anesthésie, elle permet à cette

dernière de prendre connaissance du clossier d'anesthésie. cie vérifier linformation délivrée au

patient (et de la compléter éventuellement) ct cie confirmer son consentement. La visite pré­

anesthésique doit être pratiquée selon les termes clu décret n° 94- 1050 du 5 décembre 1994,

« dons les he lires précédant le montent prévu de l 'intervention ») [1].

L'âge du patient n'est pllS abordé et aucune restriction ù la pratique d'une consultation pré­

anesthésique en pédiatrie n'est évoquée. De même, aucun type de chirurgie nest mentionné et

ne fait donc J'objet dune contre-indication formellement exprimée. Le texte de la SFAR, seul

document publié proposant des recommandations (sans aucun caractère réglementaire)

concernant la réalisation des consultations pré-anesthésiques délocalisées se borne clone à

établir quelques principes généraux sans encadrer cette pratique de préconisations restrictives

précises. Seules deux situations apparaissent alors aux membres du Comité Vie

Professionnelle comme des contre-indications formelles au caractère délocalisé cie la

consultation: « le caractère très spécialisé 011 10 lourcleur de certaines procédures et la
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méconnaissance pur le médecin anesthésiste-réanimateur consultant des conditions dons

lesquelles l 'acte sera réalisé ».

Enfin. en sus des règles de bon sens énoncées par les membres du Comité Vie

Professionnelle. ces derniers insistent fortement sur un point particulier: l'existence (hm

« réseau de soins qui mérite d'être [ormalisé » servant de cadre ;1 la réalisation des

consultations pré-anesthésiques délocalisées. La notion de réseau de soins est présentée

comme l'élément indispensable au bon fonctionnement de cette pratique ct comme un gage

capital de qualité ct de sécurité. En l'absence d'un tel réseau, la consultation délocalisée ne

saurait être qu'exceptionnelle ct motivée par une raison majeure. C'est le réseau organisant la

pratique des consultations pré-anesthésiques dclocalisécs en Lorraine que le présent travail sc

propose d'évaluer.



III

La consultation pré-anesthésique

et la consultation pré-anesthésique délocalisée

en Lorraine.

35



36

111.1 La région Lorraine et ses établissements de santé.

lILI.1 Généralités.

La Lorraine est une région de 23.547 km 2 qui comptait, lors du recensement INSEE de mars

1999, une population totale de 2.310.376 habitants, soit une densité moyenne de 98

habitants/km". !\ titre de comparaison, la densité moyenne de la France est de 108

habi tan ts/km'.

La région est composée de quatre départements ;1 la démographie très inégale. De superficies

sensiblement équivalentes, leurs populations sont très différentes:

LCI Moselle (6.216 km") compte 1.023.447 habitants et présente une densité démographique de

165 habitants/km".

LCI Meurthe-et-Moselle (5.246 km") compte 713.779 habitants et présente une densité

démographique cie 136 habitants/km".

Les Vosges (5.874 km") comptent 380.952 habitants et présentent une densité démographique

de 65 habitants/km".

La Mel/se (6.21 1 km") comptent 192.198 habitants et présente une densité démographique de

31 habitants/km".

La densité démographique de la région Lorraine est donc légèrement inférieure ù la moyenne

nationale. l'viais ce chiffre cache deux situations radicalement dissemblables. Deux

départements (Moselle et Meurthe-et-Moselle), très peuplés, représentent un peu moins cie la

moitié cie la superficie lorraine mais plus des trois quarts de la population régionale. LaMeuse

ct les Vosges sont deux départements étendus mais très peu peuplés.

La Lorraine est une région dont l'axe nord-sud mesure 230 Km environ et l'axe est-ouest.

près de 200 Km. Nancy, seule ville hospitalo-universitaire de Lorraine est située au centre de

la région et possède donc une influence régionale dans un rayon d'une centaine de kilomètres.

Ces constatations seront intéressantes fi prendre en compte pour analyser la pratique cie la

consultation pré-anesthésique délocalisée en Lorraine.
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Carte 1 La région Lorraine

Population Densité (hab/km']

98

1656.216

23.5471
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Tableau 1 : Démographie en Lorraine (Source: INSEE, Recensement mars 1999)
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111.1.2 Les établissements de santé en Lorraine.

Fermetures ct regroupements d'établissements expliquent la diminution du nombre

d'établissements de santé pratiquant l'anesthésie en Lorraine au cours des dernières années.

Cinquante cinq en 1998, ils étaient 46 en 2003.

Dix huit de ses 46 établissements se trouvent en Moselle, 16 en Meurthe-et-Moselle, 8 dans

les Vosges et 4 seulement en Meuse.

Plus cie la moitié d'entre eux (24) sont des hôpitaux publics. Quatorze sont des cliniques

privées ct 8 des établissements privés ù but non lucratifs participant au serV1CC public

hospitalier (PSPII). La quasi-totalité de ces structures PSPJI sont situées en Moselle.

IvIeurthe&l\L Meuse Moselle Vosges Total

Public 9 2 7 6 24

Privé 6 2 cl 2 14

PSPH 0 7 0 8

Total 16 4 18 8 46

Tableau 2 : Répartition des établissements de santé lorrains pratiquant J'anesthésie



39

III.2 La consultation pré-anesthésique en Lorraine.

L'Institut Lorrain d'Anesthésie-Réanimation (ILi\R) a réalisé deux enquêtes relativement

récentes, intitulées « Pratique de 1'Anesthésie-Réonimotion dons les établissements de soins

de l(f région Lorraine » [10, Il].

La prenncre des deux a été réalisée en 1993. soit un an avant la parution du décret du 5

décembre 1994 réglementant la pratique cie la consultation pré-anesthésique [10].

L'enquête. réalisée auprès des 60 établissements lorrains pratiquant des actes d'anesthésie,

révélait CJue 83% d'entre eux (50 établissements) avaient mis en place une consultation pré­

anesthésique. Dix établissements ne réalisaient aucune consultation pré-anesthésique.

La proportion de patients bénéficiant d'une consultation avant un acte programmé variait

considérablement (hm établissement J l'autre. En moyenne, dans les 50 établissements qui

avaient structuré une consultation pré-anesthésique, seuls 24% des patients étaient vus en

consultation au cours de l'année 1993. Sur l'ensemble des 60 établissements, 20% des

patients bénéficiaient en 1993 d'une consultation pré-anesthésique. Cette enquête permettait

donc dobscrver l'important retard de développement cie cette pratique.

En 1997, une enquête identique était réalisée par l'Institut Lorrain (l'Anesthésie-Réanimation

auprès des 56 établissements de santé pratiquant l'anesthésie clans la région [11]. Tous les

établissements avaient organisé une consultation pré-anesthésique pour les actes programmés,

conformément au décret n° 94-1050.

Cette nouvelle enquête permettait de noter une progression dans la pratique bien entendu mais

aussi dans l'organisation de la consultation pré-anesthésique depuis 1993.

De 20% en 1993, la proportion de patients vus en consultation est passée en quelques années

cl 100% des patients subissant une intervention programmée (soit 70 à 80% de l'ensemble cles

patients). Les établissements cie santé lorrains ont donc dû s'adapter rapidement afin de se

conformer à l'obligation légale cie faire bénéficier à tous les patients d'une consultation pré­

anesthésique.
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111.3 La consultation pré-anesthésique clélocalisée en Lorraine.

111.3.1 rlistoriC]ue.

Dans l'enquête Il Pratique de lAncsthésie-Réanimation dons IcI' établissements de soins de

10 région l.orraine i dirigée en 19C)7 par lïLi\I\. la question de la consultation pré­

anesthésique délocaliséc était abordée. Plus de quatre établissements sur cinq (82%) y

affirrnaicnt accepter de pratiquer une consultation pré-anesthésique pour des patients dont

lintcrvcntion avait lieu dans un autre établissement de santé.

Cette forte proportion détablissements réalisant des consultations pré-anesthésiques

délocalisées révélait l'importance relative de cette pratique. aucune évaluation de I~ fréquence

de ces consultations nérant disponible pm ailleurs.

Les travaux du Comité Vic Professionnelle de la SF;\R publiés en 2001 insistaient fortement

sur la nécessaire formalisation d"un réseau de soins au sein duquel la consultation pré­

anesthésique doit s'intégrer et en dehors duquel elle ne saurait être qu'exceptionnelle [9].

S'nppuvant sur ces conclusions" il est apparu aux membres du bureau de l'Institut Lorrain

dAncsthésie-Rénnimation qu'il serait souhaitable. voire indispensable, d'inscrire les

consultations pré-anesthésiques délocalisées effectuées en Lorraine dans un tel réseau aux

principes de fonctionnement clairement établis.

Un groupe de travail emmené P,1r monsieur le docteur Pierre Klecthka, sous la resonsabilité

de madame le professeur Marie-Claire Laxcnaire. présidente de l'Institut Lorrain

d'Anesthésie-Réanimation" a ainsi été chargé de la création d'un Il réseau de consultations

pré-oncsthésiques délocalisées ».

I.~ définition d'un réseau de santé est apportée pm l'Agence nationale daccréditation et

dévaluation en santé: 111117 réseau de soins constitue uneforme organisée d'action collective

apportée par des professionnels en réponse cl lin besoin de santé des individus ct/ou de la

population. cl lin moment donné. sur 7In territoire donné» [12].

L'objectif affiché cie ce réseau était de faciliter la recherche par les patients à la mobilité

limitée (pour des raisons financières. matérielles. de santé ou de disponibilité d'un
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accompagnant par exemple) d'un rendez-vous de consultation réalisable ù proximité de leur

domicile.

Des principes de fonctionnement ont été établis ct une « Charte de consultation pré­

anesthésique délocalisée » rédigée. Ces documents seront détaillés dans le prochain chapitre.

Un formulaire de consultation spécifique a été élaboré ainsi qu'un auto questionnaire destiné

au patient. ~\ remplir avant la consultation.

L'ensemble des médecins anesthesistes-réanimateurs Lorrains a ensuite été contacté par

courrier. informé de la naissance de cc réseau et invité ù v adhérer. L'adhésion était une

démarche individuelle. Ainsi certains établissements de santé ont vu une partie seulement de

leurs médecins anesthésistes-réanimateurs adhérer au réseau. Au total. vingt-trois

établissements (50%) ont répondu favornblcment Ù l'invitation d'adhérer ù ce réseau, par

l'intermédiaire de l'un, de plusieurs ou de la totalité des médecins anesthésistes-réanimateurs

qui y exerçaient.

Le « réseau de consultations pré-anesthésiqnes délocalisées )) est fonctionnel depuis janvier

2002.

Meurthe&fvl. Meuse Moselle Vosges Total

Public 6 (9) 1 (2) 3 (7) 1 (6) II (2-/)

Privé 3 (6) 1 (2) 2 (-/) o(2) 6 (l./)

PSPH 0(1) 0(0) 6 (7) o(0) 6 (8)

Total 9 (16) 2 (-1) II (18) 1 (8) 23 (46)

Tableau 3: Répartition des établissements de santé lorrains adhérant au réseau de

consultation pré-anesthésique délocalisée (et nombre total d'établissements pratiquant

l'anesthésie)



111.3.2 Fonctionnement du réseau.

L'adhésion au réseau de consultation pré-anesthésique délocaliséc de Lorraine est libre,

volontaire et individuelle.

Des principes de fonctionncment de ce réseau mis en place par l'ILAR ont été édictés. Ils

soulignent que « 10 règle de bose resle pour IOIlS les patients de devoir consulter les médecins

cmesthesistes-rcaninuue nrs de / 'établissement OlJ sera réalisée / 'anesthésie : ce Il 'est quen cos de

difficultés particulières (JII'1I11 opérateur pourra indiquer 011 patient 'l'! 'i! est possible d 'obtenir III1C

consnltation pré-rmesthesiquc p/IIS proche de SOli domicile ». Ils précisent les droits et les devoirs

de chacun des trois intervenants impliqués: le médecin anesthésiste-réanimateur, l'opérateur

ct le patient.

Parallèlement, une Charte a été rédigée et remise ù chaque médecin anesthésiste-réanimateur

adhérant au réseau de consultations pré-anesthésiques délocalisces.

Ces deux documents détaillent les règles dont Je respect se veut garant de la qualité du service

proposé au patient. lis établissent les grands principes organisant le fonctionnement du réseau

de soins.

Afin de faciliter les contacts entre médecins anesthésistes-réanimateurs adhérant au réseau, un

annuaire a été édité en février 2002. Tous les praticiens adhérents y sont inscrits ct les

coordonnées de leur établissement répertoriées. Les principes cie fonctionnement et la Charte

du réseau de consultation pré-anesthésique délocal isée y sont rappelés.

Les documents suivants sont reproduits ci-après :

Principes de fonctionnement.

Charte de consultations pré-anesthésiques délocalisécs.
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PRINCIPES DE FONCTIONNEMENT

1) Pour les médecins anesthésistes-réanimateurs:

- Respect de la_déontol~.lQie médicale: respect du choix du patient absence ciejugements sur la valeur

des différents intervenants et établissements, transmission effective des données recueillies ...

- K~_<}I isat ion d'une consultai ion de qua 1ité, ut i1isant de préférence le quest ionna ire pat icnt ct le

formulaire de consultation pré-anesthésique (CPA) de l'ILAR, ainsi que d'une information indiquant

au patient que les choix définitifs des techniques anesthésiques seront effectués ù l'issue de la visite

pré-anesthésique (V P;\) dans l' établ issemcnt OlJ sera réa 1isée l'anesthésie.

- Réaljsation des examens cOIllRLém~~!taires, vérification de leurs résultats, transmission du dossier soit

par les soins du patient soit par courrier.

- En cas de difficultés, appel d'un médecin anesthésiste-réanimateur (l"J!\R) de l'établissement

« dcmnndcur » pour mettre au point une stratégie concertée.

- Signalement svstém;ltique de 1;1 réalis;ltion cie la CPA ù l'équipe d'anesthésie de l'établissement

« demandeur» par un fax ou un e-mail (cf modèle joint en annexe).

2) Pour les opérateurs, demandeurs de CPA :

- Caractère exceptionnel clu recours au rése;lu, la règle de base reste pour tous les patients de devoir

consulter les 1\1/\R de l'établissement OlJ sera réalisée l'anesthésie: cc n'est qu'en cas de difficultés

particulières qu'un opérateur pourra indiquer au patient qu'il est possible d'obtenir une CPA plus

proche de son domicile,

- Rédaction d'une lettre cie demande de CPA comportant les coordonnées de l'opérateur, de l'équipe

d'anesthésie qui prendra le malade en charge, la nature de l'intervention projetée et sa date (cf modèle

joint en annexe).

3) Pour les patients:

- Compréhension ct acceptation de cette procédure et clu risque de divergence entre les explications

reçues et les procédures qui seront finalement proposées lors de la VP/\.

- Le cas échéant transmission du dossier de CPA d'une équipe il l'autre.

4) Par contre, la réalisation systémat ique d'une CPA au service d'une consultai ion ch irurgica le

décentralisée, pratiquée régulièrement par un opérateur et générant de nombreuses demandes de CPA

ne peut bénéficier cie ce réseau, car elle nécessite la mise au point dun véritable partenariat entre les

deux équipes, concrétisé par la rédaction d'une convention détaillée liant les deux parties.
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CIIARTI~ DE CONSllLTATION PUE-ANESTHESIQUE DELOCALISEES

Dans le but cie limiter les déplacements successifs d'un patient elevant être anesthésié clans un

établissement éloigné de son domicile, le Docteur XXXX ou les médecins du service danesthésie­

réanimation de l'hôpital de XXXX acceptent:

~ De réaliser les consultations pré-anesthésiques (CPA) dans les conditions prévues par le décret du

05 décembre 199,1 pour des patients qui seront anesthésiés par d'autres médecins anesthésistes­

réanimateurs dans un établissement différent pour une intervention précise ct programmée.

~ D'anesthésier des patients ayant été vus en consultation pré-anesthésique ù distance par un médecin

anesthesiste-réanimateur d'un autre établissement pour une intervention précise et programmée.

Cette organisation ne peut fonctionner correctement que si le praticien demandeur d'anesthésie

commun ique par écrit ct par l' interméd iaire clu pat ient, la nature de l' intervcnt ion projetée, sa date, le

nom de l'établissement et du médecin anesthésiste-réanimateur référent de son service ainsi que les

numéros de téléphone ct de fax permettant de le joindre.

Si ce document est disponible, le Docteur XXXX ou les médecins du service d'anesthésie-réanimation

de l'hôpital de XXXX s'engagent ù pratiquer une consultation pré-anesthésique complète comportant:

un interrogatoire, un examen clinique et l'information du patient sur l'anesthésie ct ses risques: ces

éléments sont consignés par écrit sur les formulaires de consultation pré-anesthésique délocalisée

publiés par l'Institut Lorrain d'Anesthésie-Réanimation (questionnaire patient ct dossier de CPA).

Cette consultation est complétée par la prescription des examens complémentaires dont les résultats

seront interprétés ct joints au dossier.

Si des difficultés particulières sont mises en évidence au cours de ce processus, ils s'engagent ù

contacter directement le médecin anesthésiste-réanimateur référent du service demandeur pour décider

de la conduite ù tenir.

Le dossier ainsi constitué, signé par le médecin ayant réalisé la consultation pré-anesthésique est

transmis ù l'autre établissement par courrier ou par les soins du patient.

La visite pré-anesthésique. le contrôle final du bilan, les prescriptions pré et post-anesthésiques et le

choix définitif du protocole d'anesthésie seront effectués par un médecin anesthésiste-réanimateur de

l'établissement où sera réalisée l'anesthésie,

La responsabilité médicale du médecin réalisant la consultation se limite à l'acte qu'il réalise

personnellement, à l'interprétation des résultats des examens qu'il a demandés et ù la transmission du

dossier.

Le médecin ou rétablissement ayant réalisé la consultation pré-anesthésique percevra les honoraires

correspondant à l'acte.
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IlIA Intérêt de j'étude.

L'objet du travail présenté ici est d'évaluer la pratique de la consultation pré-anesthésique

délocaliséc dans les établissements de santé de Lorraine.

Il vise Z1 cerner l'opinion des médecins anesthésistes-réanimateurs lorrains sur cette question

et Z1 analvser leurs habitudes en matière de réalisation de consultations pré-anesthésiques

délocalisées.

Ce travail étudie également l'implication des chirurgiens dans ce processus de consultations

délocalisécs et leur appréciation de celles-ci.

Enfin. il s'attache à déterminer les motivations des patients ayant opté pour ce type de

consultation et Z1 évaluer leur satisfaction vis-à-vis de cette pratique.

Dans ce travail, il nous a paru intéressant didentifier d'éventuels dysfonctionnements dans le

processus de réalisation des consultations pré-anesthésiques délocalisées en Lorraine.

L'objectifde celle étude est donc double:

dresser un état des lieux de la pratique de la consultation pré-anesthésique délocalisée

en Lorraine, Z1 partir de trois enquêtes menées auprès des trois acteurs qu'elle intéresse

principalement (médecin anesthésiste-réanimateur. opérateur ct patient).

rechercher d'éventuelles améliorations Z1 apporter au réseau de consultations pré­

anesthésiques délocalisécs de Lorraine afin daccroitre 13 satisfaction de chacun et de

favoriser le confort du patient tout en améliorant encore la sécurité anesthésique.

II n'existe, ù notre connaissance. aucun travail antérieur évaluant celle pratique.
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L'évaluation du réseau de consultations pré-anesthésiques délocalisées de Lorraine a consisté

en deux enquêtes cie pratique régionale ct une enquête de satisfaction auprès cie patients.

Les enquêtes de pratique régionale ont été menées auprès de tous les médecins anesthésistes

réanimateurs ct de tous les chirurgiens exerçnnt en Lorraine au moment de l'enquête.

L'enquête de satisfaction a été menée auprès d'une population de patients ayant bénéficié

d'une consultation pré-anesthésique délocaliséc en Lorraine ct auprès d'une population

témoin de patients ayant bénéficié d'une consultation pré-anesthésique standard.

Un questionnaire spécifique a donc été adressé. par courrier, respectivement à :

l'ensemble des médecins anesthésistes-réanimateurs exerçant en Lorraine,

l'ensemble des chirurgiens exerçant en Lorraine.

une population de patients avant bénéficié d'une consultation pré-anesthésique

délocalisée en Lorraine.

une population cie patients ayant bénéficié dunc consultation pré-anesthésique

standard en Lorraine.

Ces quatre questionnaires ont été élaborés en septembre ct octobre 2003 sous la responsabilité

cie monsieur le professeur Bouaziz avec le concours de madame le professeur Laxenaire et de

monsieur le professeur Mertcs (Département dAnesthésic-Réanimarion des Hôpitaux de

Ville. Centre Hospitalier Universitaire cie Nancy).
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1V.l Enquête de pratique régionale aupres des médecins anestbésistes-

réanimateurs.

Une enquête cie pratique régionale pm questionnaire individuel a été effectuée auprès de

l'ensemble des médecins ancsthésisrcs-rcanimateurs exerçant en Lorraine au moment cie

celle-ci.

LZl liste actualisée et les coordonnées (professionnelles ou privées) des médecins

anesthésistes-réanimateurs ont été fournies par l'Institut Lorrain dAnesthèsie-Réanimation.

Les questionnaires ont été envoyés par ecumer en novembre 2003. Une relance a été

effectuée pm courrier au mois de janvier 2004.

Deux cent soixante dix anesthésistes ont été interrogés.

n i (Yu
1

1

Meurthe & Moselle 142 52.6
-_._- ------ ---- --------- .. -- -------- ------------ - - - ---- -- -- -- ---------- ---------_ .._.- -------

Meuse 11 4. j

----- - ----- ----- ----------- -- -- -- --------- --- -- .. --- -- ---- - i--- --- -- --- - ---

Moselle 90 ')') "
.LL.)

1-- ----- ------- -----_. - --_.- ----- -- ----- ----- ------_. ------

Vosges 27 10

Public 16 1 59.6
--- ----~--_..---- ----_.""---------- -. - .._-------- ----- ------- ----- --- -----------------_._.. ---- -----

Privé 75 27.8
------- --- - --- _.- ----- ------_._. --- ---- -- ---------------_ ..- ------ --- - ---- --

PSPH 34 12.6
,

Tableau J : Rèpnrtition des médecins anesthésistes-réanimateurs interrngés
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o Meurthe-et-Moselle rn Moselle 0 Vosges 0 Meuse

52,60%

Figure 1 : Pr-oportion des médecins anesthésistes-réanimateurs intcr rogés (en fonction

du département d'exercice)

12,60%

27,80%
59,60%

o Public fJ!J Privé 0 PSPH

Figure 2 : Proportion des médecins anesthésistes-réanimateurs inter-rogés (en fonction

du statut de l'établissement d'exercice)

Les documents suivants sont reproduits ci-après:

Courrier d'information destiné aux médecins anesthésistes-réanimateurs.

Questionnaire destiné aux médecins anesthésistes-réanimateurs.
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Institut Lorrain d'Anesthésie-Réanimation

NZlI1cy, le 12/11/2003

Madame, monsieur. cherte) confrère,

Un réseau de consultations pré-anesthésiques délocnlisées (1 été nus en pince par
l' 1nsti tut Lorrain d ' Anesthésie-Réanimation.

Afin d'évaluer cette pratique, nous vous remercIons de bien vouloir remplir le
questionnaire ci-joint.

Il s'agit d'une enquête anonyme visant fi connaître les habitudes ct l'opinion des
médecins anesthésistes-réanimateurs Lorrains concernant la consultation délocalisée.

Un questionnaire spécifique sera également adressé aux opérateurs potentiellement
concernés par cette pratique et une enquête prospective auprès des patients bénéficiant d'une
consultation pré-anesthésique délocalisée sera mise en place.

Ce questionnaire est fi renvoyer Ù l'adresse suivante :

Enquête consultation délocalisée.
Hôpital Central.

Service d'Anesthésie Réanimation
29, avenue du Maréchal de Lattre cie Tassigny.

5--l035 Nancy Cedex.

Vous remerciant vivement pour votre participation à cette enquête, nous VOlIS prions
cie croire, madame, monsieur, en l'expression cie nos sentiments les plus respectueux.

M. le Professeur Mertes M. le Professeur Bouaziz Maxime Rollin
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Institut lorrain d'Anesthésie-Réanimation

~. Dans quel établissement exercez-vous ?

Ville : Etablissement : .

~. Adhérez-vous au réseau de consultations pré-anesthésiqu~sdélocalisées mis en place
par J'ILAR '?

r Oui [J Non Si oui, depuis quand'? .

~. Vous arrive-t-il de réaliser-des consultations pré-anesthésiques délocalisées ?

[1 Oui Cl Non

Si oui, pouvez-vous en estimer la fréquence '?

rJ <lion [J 1 Ù 5/on CJ 5 Ù 10/an [1 > 1O/on

~. Ayez-vous déjà pris en charge au bloc opératoire un patient vu en consultation dans
un autre établissement '?

[J Oui ONan

[TI. Estimez-vous que le caractère ambulatoire d'une intervention représente une
contre-indication ,1 la délocalisation de la consultation pré-anesthésique '?

o Oui lJ Non

~. Estimez-vous qu'un score ASA « élevé» représente une contre-indication à la
délocalisation de la consultation pré-anesthésique?

o Oui si ASA> ou = 2 [J Oui si ASA> ou = 3 lJNon



52

~. Estimez-vous que Pancsthésie pèdiatriquc représente une contre-indication à la
délocalisation de la consultation pré-anesthésique ?

Il Oui si < 1an lJ Oui si < l Oans [J Oui si < l ôans Il Non

~~. listimez-yous quc la grosse~~c représente unc contrc-indication :'t la délocalisation dc
la consultation pré-anesthésique ?

[J Oui [: Oui si grossesse pathologique [J Non

~. D'unc manière générale, quel est Ic type de chirurgie pour lequel vous seriez le plus
réticent :1 réaliser une consultation pré-anesthésique déloealisée ?

U Chirurgie digestive
Il Chirurgie orthopédique
[J Chirurgie gynécologique
U Obstétrique
n Endoscopies digestives

Il Chirurgie cardiaque
Il Chirurgie vasculaire
!J Chirurgie urologique
[J Neurochirurgie
[J Chirurgie esthétique

U Chirurgie max illo-faciale
D Chirurgie ORL
Il Chirurgie ophtalmo.
[J Chirurgie pédiatrique
o Radio. intervcntionnelle

l~Ü~]. Quel(s) avantage(s) principaltaux) voyez-vous à la consultation pré-anesthésique
délocalisée ?

lJ Réduction du coût (pour le patient oule système de soins)
[J Confort pour le patient
[J Autre(s) avantngers), le(s)quel(s) ?

l~\!]. Quels inconvénients principaux voyez-vous à la consultation pré-anesthésique
délocalisée ?

C
SI VOUS ETES ADHERENT AU RESEAU,

REPONDEZ AUX QUESTIONS oA12 A oAJ6

SI VOUS N'ETES j>AS ADHERENT, PASSEZ AUX QUESTIONS -A17 A -A19
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~\ 121. La plupart du temps, qui est il l'origine du caractère délocalisé de la consultation
pré-anesthésique?

[-1 L' opérateur

[J Le patient
U Les médecins anesthésistes-réanimateurs cie lérablissement où aura lieu l'intervention

~~--~~------------------------

§!\-i~~. Pour les consultations pre-anesthésiques dèlocalisées, utilisez-vous habituellement

le dossier d'anesthésie spécifique proposé par l'JLAR ?

Oui Non

Si non, pourquoi '?

Non disponible
Peu fonctionnel

Il] labitudc d'utiliser un autre dossier
l.l Non connaissance de l'existence d'un dossier spéci fique

Autre raison, laquelle ?

I~\T.!I. Quelles sont les modalités de transmission des conclusions de votre consultation il
J'équipe anesthésique qui prendra en charge le patient '?

[l Courrier [J Dossier remis au patient Li Autre modalité, laquelle ? .

~~..:!_?]. Refusez-vous de réaliser une consultation délocalisée si Pindication chirurgicale
ne vous est pas familière?

U Oui Li Non

[~-A 161. Contactez-vous systématiquement par téléphone un médecin anesthésiste­
réanimateur de l'établissement où sera opéré le patient '?

r Oui Non
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l~~~liI. Etes-vous formellement opposé ail fait de réaliser une consultation pré­
anesthésique délocalisée ?

Oui Non

Si oui, pour qucllcts) raison(s) ?

[1 Manque de temps
Nécessité de connaître les pratiques cie l'équipe chirurgicale

U Nécessité de connaître les pratiques de l'équipe anesthésique
l.i Hostilité des chirurgiens de votre établissement

Nécessité de communication avec le chirurgien
Refus de principe

[î Autre raison, laquelle?

leA 1si. Etes-vous formellement opposé au fait de prendre en charge au bloc opératoire
des patients YUS en consultation par lin médecin anesthésiste d'lin autre établissement?

r Oui ll Non

Si non, cela YOUS est-il déjà arrivé?

l.l Oui U Non

[-AI9J. Seriez-vous prêt :1 adhérer au réseau de consultations pré-anesthésiques
délocalisécs mis en place pa,-I'ILAR ?

Oui U Non

~ COl1l1uentaires libres:
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IV.2 Enquête de pratique régionale auprès des chirurgiens.

Une enquête de pratique régionale pm questionnaire individuel a été effectuée auprès de

l'ensemble des chirurgiens exerçant en Lorraine au moment de celle-ci.

Les listes actualisées et les coordonnées des chirurgiens ont été fournies par les Conseils

Départementaux de l'Ordre des Médecins de Meurthe-ct-Moselle. de Meuse. de Moselle et

des Vosges.

Les questionnaires ont été envoyés pm courrier en novembre 2003.

Trois cent trente neuf opérateurs ont été interrogés.

n (~)

Meurthe & Moselle 189 55.8
1--- - -- ______ 0_ •• .------- -_.----- -------- --_._------------ -------- -- --------- -- .. --- ----_._. ----- .- -'----

Meuse 18 S '"l..)
1--- ------" .._- ------------ --- .--------- ._---_..-- ----- -------_._.- --- ------_. .. _----- --

Moselle 9S 28
------------.- -----.__.".- ----- --- - .--- --- ---- .. --------- --- '- ---------- - ---------- --_.-

Vosges 37 10.9

Public 1T' .5 1.)

-- -------- -- -- - -- ----- ------ ------ , - - -- - -- - -- -

Privé 129
..,

8. 1.)

------~--- -- ------_. .---- .._---- ----------...- -------_ ... .---- ---..- -------- --- .---

PSPH 37
i

J0.9

Tableau I : Répartition des chirurgiens interrogés
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5,30%

55.80%

o Meurthe-el-Moselle fiJl Moselle 0 Vosges 0 Meuse

Figure 3 : Proportion des chirurgiens intcrrogés (par département d'cxc,"cice)

10,90%
~--r--~_

38,10%

o Public lEI Privé 0 PSPH

51%

Figure ... : Propurtion des chirurgiens

d'exercice)

interrogés (par statut de l'établissement

Les documents suivants sont reproduits ci-après:

Courrier d'information destiné aux chirurgiens.

Questionnaire destiné aux chirurgiens.
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Institut Lorrain d'Anesthésie-Réanimation

Nancv. le 15/11/2003

Madame, monsieur. cher( e) con frère.

Un réseau de consultations pré-anesthésiques délocalisécs a été mis en place par
l'Institut Lorrain d'Anesthésie-Réanimation.

Ces consultations permettent ù des patients operes ù distance cie leur domicile de
bénéficier d'une consultation pré-anesthésique dans un établissement plus proche de chez eux.

Afin d'évaluer cette pratique, nous vous remercions de bien \'CHlloir remplir le
questionnaire ci-joint.

Il s'agit dune enquête anonyme visant a connaître l'opinion et les habitudes des
chirurgiens Lorrains concernant la consultation pré-anesthésique délocalisée.

Un questionnaire spécifique a également été adressé ù l'ensemble des médecins
anesthésistes-réanimateurs de Lorraine ct une enquête prospective auprès des patients
bénéficiant d'une consultation pré-anesthésique délocalisée sera mise en place.

Ce questionnaire est il renvoyer à l'adresse suivante:

Enquête consultation délocalisée.
Hôpital Central.

Service cl'Anesthésie Réanimation
29. avenue du Maréchal cie Lattre cie Tassigny.

54035 Nancy Cedex.

Vous remerciant vivement pour votre participation <l cette enquête, nous vous prions
de croire, madame. monsieur. en l'expression de nos sentiments les plus respectueux.

M. le Professeur Mertes M. le Professeur Bouaziz Maxime RoJlin
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Institut lorrain d'Anesthésie-Réanimation

IEnquête « consultation pré-anesthé~ique déloc;~lf~é_e]

IQ]. Dans quel établissement exercez-vous '?

Ville : .

Etablissement : .

~]. Quelle est votre spécialisation '?

[] Chirurgie générale [J Chirurgie viscérale LJ Chirurgie urologique
[J Chirurgie maxillo-Iaciale [J ORL ct chirurgie ccrvico-Iaciale [] Ophtalmologie
[] Chirurgie infantile IJ Gynécologie obstétrique
IJ Chirurgie vasculaire IJ Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
[] Neurochirurgie [] Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique
U Chirurgie orthopédique et traumatologique

0]. Arrive-t-il que vos patients bénéficient d'une consultation pré-anesthésique
délocalisée '?

n Oui ~'Non

Si oui, pouvez-vous en estimer la fréquence?

IJ<l/an [] 1 ~1 5/an US à 1Ohm 1] > 1O/an

[Q;!]~-Dans votre pratique, lorsque la consultation pré-anesthésique est délocaliséc, c'est
sur:

[] Demande du patient
[] Proposition de votre part
o Proposition des anesthésistes de votre établissement
o Autre raison, laquelle?
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1051. Prévenez-vous systématiquement un médecin anesthésiste de votre établissement
lorsque vous ..dressez un de YOS patients en consultation pré-anesthésique dèlocalisée ?

U Oui LJ Non

ro~. Certaines indications chirurgicales dans votre spécialité représente-nt-elles, selon
vous, des contre-indications au caractère délocalisé de la consultation pré-anesthésique?

Oui Non

Si oui, quelles sont les principales?

I(n[. Vous êtes-vous déjà opposé ou pourtiez-vous vous opposer Ù ce que l'un (ie vos
patients bénéficie d'une consultation pré-anesthésique délocalisée ?

r Oui IJ Non

ro~. Le fait que les anesthésistes de votre établissement puissent voir en consultation des
patients qui seront opérés dans un autre établissement vous dérange-t-il ?

n Oui [!Non

Si oui, pourquoi '?

~ CoIllinentaires libres:
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IV.3 Enquête de satisfaction auprès des patients.

L'enquête vise Zl évaluer le degré de satisfaction des patients vis-LI-vis de l'information reçue

en consultation (concernant ln technique anesthésique, les techniques danalgésie post­

opératoire ct le déroulement général cie lhospitalisation), le degré danxiété préopératoire, les

motivations du caractère délocalisé de la consultation et lappréciation pm le patient des

avantages et inconvénients de celte pratique.

Il s'agit d'une enquête transversale par questionnaire, réalisée auprès d'un échantillon de

patients bénéficiant d'une consultation pré-anesthésique délocalisée (« groupe délocalisé ») et

dunc population contrôle de patients bénéficiant d'une consultation pré-anesthésique

standard ((( groupe contrôle »).

Tous les patients (« groupe délocalisé » ct « groupe contrôle ») étaient recrutés clans

l'ensemble des établissements cie santé lorrains pratiquant des consultations pré-anesthésiques

(quarante-trois au moment de l' enquête).

Dans le (( groupe délocalisé ». pouvaient être inclus tous les patients bénéficiant chille

consultation pré-anesthésique délocalisée dans hm des établissements cie santé lorrains et

bénéficiant d'une intervention clans un autre établissement de santé cie Lorraine pendant la

durée de lcnquêtc.

Dans le (( groupe contrôle », étaient inclus des patients bénéficiant d'une consultation pré­

anesthésique standard dans les établissements de santé lorrains pendant la durée cie lenquête.

Les critères d'exclusion étaient limités aux patients ne parlant pas français ou inaptes à

répondre LI un questionnaire.

i\ I'issue de chaque consultation pré-anesthésique délocalisée et après accord du patient LI IZl

participation à l'enquête, une fiche dinclusion était transmise pm fax ZlU département

(l'anesthésie-réanimation de l'Hôpital Central (CHU cie Nancy). Cette fiche d'inclusion

comprenait outre l'identité du patient et ses coordonnées, IZl date ct le lieu de la consultation

et cie l"intervention, le type dintervention prévu ct la classe ASA du patient.

Celte fiche permettait alors renvoi du questionnaire anonyme au domicile du patient. ZlU cours

de la période post-opératoire immédiate.
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Le « groupe contrôle » était recruté cie la manière suivante:

Après chaque inclusion d'un patient dans le « groupe délocalisé », l'établissement

responsable cie cette inclusion était chargé de procéder fi ljnclusion (dans le « groupe

contrôle ») d'un patient bénéficiant d'une consultation standard. Cc patient inclus clans le

« groitpc contrôle : était le patient « suivant», c'est-fi-dire le patient bénéficiant d'une

consultation standard suivant le patient ayant bénéficié cie la consultation délocaliséc. /\

défaut de l'accord du patient « suivant », le patient d'après était sollicité. Les modalités

pratiques de transmission de la liche d'inclusion ct d'envoi du questionnaire ù domicile

étaient identiques,

Chaque patient inclus dans l'un des deux groupes recevait fi son domicile un questionnaire

(spécifique pour chaque groupe) qu'il remplissait ct renvoyait ù l'aide d'une enveloppe pré­

timbrée ct pré-adressée au département danesthésie-réanimation cie l'Hôpital Central (CHU

de Nancy). En cas de non-réponse clans un délai d'un mois, un rappel téléphonique unique

était effectué.

L'enquête a été menée entre janvier et septembre 2004.

L'analyse des données a été effectuée par le service d'épidémiologie ct dévaluation clinique

du CHU de Nancy, sous la responsabilité du docteur Anne-Christine Rat.

L<I description des données a été réalisée par analvsc des pourcentages de réponses aux

différentes questions. Les données démographiques des deux groupes ont été comparées pm

des tests de chi2. Les pourcentages cie réponses aux questions concernant la satisfaction vis-à­

vis des informations fournies ont été comparés par des tests de chi2 et pour la question dont 1<1

variable est quantitative (EVA), un test t de Stuclent a été réalisé, Les pourcentages cie

réponses aux questions ont été également calculés dans des sous-groupes (type de chirurgie,

classification ASA, âge).



Les documents suivants sont reproduits ci-après:

Courrier dinformation destiné ù tous les médecins anesthésistes-réanimateurs.

Fiche d'inclusion patients « groupe délocalisé »

Courrier dinformation destiné t1UX patients « grollpe délocalisé ».

Questionnaire destiné aux patients I( groupe délocalisé ».

Fiche d'inclusion patients « grollpe con/rôle ».

Courrier d'information destiné aux patients « groupe con/rôle ».

Questionnaire destiné <lUX patients « groupe contrôle ».
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Institut lorrain d'Anesthésie-Réanimation

Nancy, le 09 janvier 200'-1

Mesdames et messieurs les médecins
Service d'anesthésie - réanimation.

Objet: Enquête Consultation Délocalisée.

Madame, monsieur. eher(e) confrère,

Dans le cadre de l'enquête, initiée par l'ILAR, évaluant la pratique de la consultation pré­
anesthésique délocalisée en Lorraine, nous souhaiterions effectuer une enquête de
satisfaction auprès d'un échantillon de patients bénéficiant de cette pratique.

Les patients inclus dans cette enquête seront recrutés dans tous les établissements cie santé
lorrains acceptant d'y participer.

Afin cie permettre la réalisation dune étude comparative, il est indispensable de former un
groupe contrôle, composé de patients bénéficiant de consultations standards (non
délocalisées). Les patients formant le groupe contrôle seront recrutés dans les mêmes
établ issements.

Réalisation prati.l]ue cie cette enquête:

• Pour chaque patient bénéficiant d'une consultation d'anesthésie délocaliséc dans votre
établissement et après accord du patient nous vous remercions de bien vouloir renvoyer par
fax le formulaire intitulé « Enquête Consultation Délocalisée » (exemplaires joints) .

• Le « patient suivant » (patient bénéficiant d'Une consultation standard à la suite du patient
bénéficiant dune consultation délocalisée) devra, après son accord, être inclus clans l'enquête.
En cas cie refus, le patient suivant sera sollicité et ainsi de suite. Nous vous remercions donc
cie remplir ct de renvoyer également par fax le formulaire intitulé « Enquête Consultation
Délocalisée - Groupe Contrôle: Consultation Standard» (exemplaires joints).
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Donc, pour chaque patient bénéficiant d'une consultation pré-anesthésique dans
votre établissement, deux formulaires doivent être rcnvoyés :

lIIl formulaire concernant cc patient,
1111 formulaire pour le patient suivant (ou un autre en cas de l'l'fus) bénéficiant
d'une consultation standard.

Les formulaires sont ù faxer au secrétariat du département danesthésic de l'Hôpital
Central à Nancy où la confidentialité des informations qu'ils contienncnt est assurée.
Le numéro (03-83-85-85-59) est rappelé sur chaque formulaire.

Dix exemplaires de chaque formulaire (photocopiablcs) sont joints au présent courrier.

Les questionnaires seront adressés P,1I" nos soins au domicile du patient en post-opératoire
immédiat (accompagnés d'un courrier d'explication).

Un exemplaire de chaque questionnaire est joint au courrier pour information.

Pour tout renseignement ou si vous ne souhaitez pas que les patients bénéficiant cie
consultations dans votre établissement participent ù cette enquête, merci de nous en informer
par fax au 03-83-85-85-59 ou par téléphone au 06-22-60-41-93.

Vous remerciant vivement pour votre coopération ct restant ù votre entière disposition pour
tout renseignement veuillez recevoir. chers amis. J'expression de nos sentiments les meilleurs
accompagnés de nos vœux les plus sincères.

M. le professeur Mettes. 1"1. le professeur Bouaziz. Maxime Rollin.

PS: Nous profitons dl' cc courrier pour vous l'l'mercier vivement de votre active
collaboration à cc travail puisque près de 3OCl<) d'entre vous ont répondu au
questionnaire qui vous a été adressé au mois de novembre dernier.

Nous remercions les médecins anesthésistes - réanimateurs qui ne l'ont déjà fait de bien
vouloir remplir le questionnaire (joint au présent courricr] qui leur est destiné ct le
renvoye,' Ù Padrcsse suivante:

Enquête consultation délocalisée

Service d'anesthésie - réanimation
29, av du Maréchal de Lattre de Tassigny

5...035 Nancy Cedex
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ENQUETE CONSULTATIONDELOCALISEE
IçO~~UL_!A!IO~DELQÇALlSE]A

FORIVIULAIRE A FAXER Au~l__ 83 - 85 - 85 -=_~

(NB: N'OUBLIEZ PAS D'INCLURE LE PATIENT SUIVANT.)

IIdentité patient]

o Mme o J'vIlle o rvl

NOM: .

Prénom : .

Né(e) le: __ / __ / _

Adresse complète: ..

Ville :........................................................ ... Cl) :

Tel:

[COnSultation pré-anesthésique délocalisée :]

Date: / /

Lieu (ville / établissement) : .

l!Ii!ervention chirurgicale prévui]

Intervention: .

Date: / /

Lieu (viJIe / établissement) : .

[C:Ll5~ifïcation ASA] 0 1 02 03 04
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Institut Lorrain d'Anesthésie-Réanimation

Nancy, le 01/12/2003

Madame, monsieur,

Vous venez d'être opéré(e).

Vous avez bénéficié d'une consultation d'anesthésie clans un autre hôpital que celui
clans lequel vous avez été opéré (plus proche de chez vous). 11 s'agi t cl'une consultation
délocalisée.

Ce type de consultations n'est pas proposé systématiquement ct ne concerne qu'une
faible minorité cie patients.

Afin d'évaluer ces consultations (l'anesthésie délocalisées, ct pour améliorer la
satisfaction et la sécurité des patients, nous avons besoin cie connaître votre opinion.

Nous vous remercions donc de bien youloir remplir le ()uestionnaire ci-joint ct le
renvoyel' à l'aide de l'enveloppe pré-affranchie ci-jointe.

Il s'agit d'une enquête ANONYME dont l'objectif est d'améliorer le
fonctionnement général de la consultation d'anesthésie délocalisée.

Nous vous remercions vivement pour votre participation a cette enquête et vous
assurons cie nos sentiments les plus respectueux.

M. le Professeur Menes J'v1. le Professeur Bouaziz Maxime Rollin
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Institut lorrain d'Anesthésie-Réanimation

J

Nom (3 premières lettres) : _

Aec : ansb _

Prénom (première lettre) : _

Sexe: [J îvl [J F

Où habitez-vous'? Ville : Code Postal:

lB], Où et quand votre consultation d'anesthésie a-t-elle eu lieu '?

Date: / / Ville : '" ." .

Nom de l'hôpital ou de la clinique : .

Quelle est la distance entre cet hôpital et votre domicile ? ~ km

~. Où et quand avez-vous été opéré(e) '?

Date: / / Ville : .

Nom de l'hôpital ou de la clinique: .

Quelle est la distance entre cet hôpital et votre domicile? km
----

~. QueJJe opération avez-vous eu ?

Réponse : .
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[!J. Pourquoi l'opération nu-t-clle pas eu lieu dans J'hôpital (ou la clinique) le plus
proche de chez vous '?

: Choix de votre part
Choix de vos proches (de votre famille)

[-: Cette opération n'est pas réalisée dans cet établissement

--------------

B. Pourquoi avez-vous préféré bénéficier d'une consultation d'anesthésie délocalisée '?

Difficultés de transport pour aller à la consultation (l'anesthésie sur le lieu de la chirurgie
l! Coût du déplacement (raisons financières)
:: Raisons de disponibilité familiale

Raisons de disponibilité professionnelle
Confort
Autre raison. laquelle '1 .

~. Avez-vous demandé spontanément ou vous a-t-on proposé de bénéficier d'une
consultation délocaliséc '?

[1 Demande spontanée cie votre part
U Proposition du chirurgien
U Proposition des anesthésistes de J'hôpital où vous avez été opéréïe)

[EZ]. Aviez-vous déjà entendu parler de ces consultations d'anesthésie délocalisécs '?

Oui [1 Non

Si oui, par qui'? _ .

~. Quel était votre degré d'anxiété (de stress) le jour oÙ vous êtes rentré :1 J'hôpital
pour l'opération '?

Estimez ce degré d'anxiété sur une échelle de 0 (aucune anxiété) :1 t 0 (anxiété maximale)

no [Jl 02 Cl3 04 rJ 5 06 07 08 09 [] 10
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[E2J. L'Information donnée en consultation d'anesthésie il propos de la technique
d'anesthésie proposée vous a paru:

1) .• Exacte Inexacte 2) il Suffisante il Insuffisante

.-._--_._--------------

~~!~. L'information donnée en consultation d'anesthésie ;) propos du déroulement

gl'nét-al de l'hospitalisation vous a paru:

1) EX:1Cte il Incxncte 2) Suffisante 1nsu l'risante

.._-_ .._--- ---------

fl]. L'information donnée en consultation d'anesthésie a propos de la lutte contre la

douleur post-opératoire vous a paru:

1) Exacte Inexacte ct 2) U Suffisante Insuffisante

[PI2]. Si vous deviez, ;) l'avenir, être opérétc), choisiriez-vous une consultation

d'anesthésie délocalisée ou dans l'établissement où aura lieu l'opération?

Consultation délocalisée :: Consultation dans létablissemcnt

[PT3]. Voyez-vous des inconvénients ;)Ia consultation délocalisée d'anesthésie?

:- Oui Non

Si oui, lesquels ?
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ENQUETE CONSULTATIONDELOCALISEE
GROUPE CONTROLE:

lCpNSULTAT!()N fiTANI}ARDj
~ - -_.. . -- . - - --- . .". _. -- - -.- . - - -- -

o Mme OMlle o l'vI

NOI\lt : .

Prénom : .

/ /Né(e)le: _

Adresse complète : .

Ville :........................................................... CP:

Tel:

rc~nsultatiof)__pré-i~nest hésiq ueJ

Date: / /

Lieu (ville / établissement) : .

[i!~terventi~n chirurgicale prévu~]

Jntervention : .

Date: / /

Lieu (ville / établissement) : .idem. .

IClassification ASA :1 0 1 02 03 04
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Institut lorrain d'Anesthésie-Réanimation

Nnncv. Je 01/12/2003

Madame. monsieur.

Vous venez dêtrc opéré(e). Vous avez bénéficié d'une consultation dnnesthésie.

II existe cieux types de consultations danesthésic : les consultations traditionnelles
(comme la vôtre) et les consultations « délocalisccs ». beaucoup plus rares.

Les consultations « délocaliséc » permettent ù cles patients opérés loin de leur domicile
de bénéficier d'une consultation danesthésie dans un hôpital plus proche de chez eux. La
consultation danesthésie a donc lieu dans un hôpital différent de celui où a lieu l'opération.

Cc type cie consultations n'est pas proposé systématiquement ct reste réservé aux
patients ù qui le déplacement pose des problèmes importants. Cest pourquoi elles restent
exceptionnelles.

Afin d'évaluer ces consultations d'anesthésie délocalisécs. et pour améliorer la
satisfaction ct la sécurité des patients, nous avons aussi besoin de connaître votre opinion.

Nous \'ous remet-cions donc de bien \'ouJoir t-emplir le questionnaire ci-joint et Je
reJl\'o\'er à J'aide de J'en\'eloppe pré-affranchie ci-jointe.

Il s'agit d'une enquête ANONYl\IE.

Nous vous remercions vivement pour votre participation a cette enquête ct vous
assurons de nos sentiments les plus respectueux.

J'vI. le Professeur Mertes J'vI. le Professeur Bouaziz Maxime RolJin
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Institut lorrain d'Anesthésie-Réanimation

[.~.

Nom (3 premières lettres) : _ Prénom (première lettre) : _

Age: __ ans Sexe: r l'vI F

Où habitez-vous'? Ville : Code Postal:

g. Quand votre consultation d'anesthésie a-t-elle eu lieu '?
_.---_._--------

Date: 1 1

g. Quand avez-vous été-opéré(e) '?

Date: 1 1

19. Quelle est la distance entre l'hôpital et votre domicile '? km---

g. Quel est l'hôpital ou la clinique le plus proche de dH'Z vous '?

Ville : Etablissement : .

Distance de votre domicile'? km

g. Quelle opération avez-vous eu '?

Réponse : .

g. Quel -était votre degré d'anxiété (de stress) le jour oÙ vous êtes J'entré à l'hôl;"it;1
pour l'opé,-ation '?

Estimez ce degré d'anxiété sur une échelle de 0 (aucune anxiété) à 10 (anxiété maximale)

[i 0 [] 1 02 IJ 3 04 [1 5 lJ6 U7 r 8 il9 C 10



g. L'information donnée en consultation d'anesthésie à propos de la technique
d'anesthésie proposée vous a paru:

1) IJ Exacte IJ Inexacte et 2) [J Suffisante LJ Insuffisante

g. L'information donnée en consultation d'anesthésie ~I IH~OPO~ du dérol;lement gé-néral
de l'hospitalisation vous a paru:

1) LJ Exacte 1] Inexacte et 2) Suffisante Il Insuffisante

1f2]. L'information donné~-~~~;~~llitationd'anesthésie à propos de I:;-I;;(te cont~'~-~l
douleur post-opératoire vous a paru:

1) D Exacte Fl lncxacte et 2) [[ Suffisante r Insuffisante

[clOl. Aviez-vous déjà entendu parler des consultations d'anesthésie délocalistes '?

[] Oui IJNon

Si oui, par qui? .

ICI 11· Si vous deviez, à l'avenir, être oI~éré(e), chnisiriez-vous une consultation
d'anesthésie délocalisée ou dans l'établissement où aura lieu l'opération '?

o Consultation délocalisée IJ Consultation dans l'établissement

lçlil. Voyez-vous des avantages à la consultation délocalisée d'anesthésie '?

D Oui UNon

Si oui, lesquels '?

[CU]. Voyez-vous des inconvénients à la consultation délocalisée d'anesthésie '?

t:::: Oui [J Non

Si oui, lesquels?
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Résultats.

74



75

V.l EnC]uête de pratiC]ue régionale aupres des médecins anesthésistes­

rézmimateurs.

V.l.l Participation à l'enquête.

Un questionnaire a été adressé à chaque médecin anesthésiste-réanimateur exerçant en

Lorraine au moment de J'enquête. soit 270 questionnaires envoyés.

Un rappel a été effectué par courrier deux mois après J'envoi initial.

Au total. 100 questionnaires ont été retournés. soit un taux de réponse moyen de 37%.

Au sein des établissements privés, 20,7% des anesthésistes ont participé ù cette enquête (23

réponses pour 75 questionnaires adressés). Le taux de participation était de 37,3% dans les

établissements publics (60 réponses pour 161 attendues) et de 50% dans les établissements

privés participant au service public hospitalier (17 réponses sur 34).

Le taux de réponse variait de 30% ù 45,5% selon le département d'exercice.

o Réponses Iiil Non-réponses

Figure 5 : Taux de participation des médecins anesthésistes-réanimateurs (IVIAH.)
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Figure 6 : Taux de participation des MAR en fonction du statut de l'établissement

d'exercice

60%
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20%

0%
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Moselle
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Figure 7 : Taux de participation des MAR en fonction du département d'exercice
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V.I.2 i\dhésion des médecins anesthésistes-réanimateurs lorrains ,m réseau de consultations

pré-anesthésigues délocalisces.

Près de la moitié des anesthésistes ayant répondu ont déclaré appartenir au réseau de

consultation mis en place J)(1[' rlLAR (48.4(% soit 46 sur 95). Quarante-neuf" répondants

(51.61/'(J) n'ildhéraient pas au réseau.

Le taux dadhésion varie en fonction du statut de rétablissement d'exercice et du

dépitrtemen t.

Les médecins nnesthésistcs-réanirnateurs sont 42.9% Ù adhérer nu réseau dans les

établissements publics. 54.5% dans les établissements privés et 58.8% dans les établissements

PSPll. Ces différences ne sont pas signi ficatives (p=0,28).

Le taux dadhésion varie de 20~/O (Vosges) Ù 80% (Meuse) selon le département dexercice.

La Meurthe-ct-Moselle (45_3%) et la Moselle (59,3%) présentent des taux cl-adhésion proche

de la moyenne régionale. Ces différences ne sont pas significatives (p=0.08).

51,60%

48,40%

o Adhérents Œl Non-adhérents

Figure 8 : Taux d'adhésion au réseau de consultations pré-anesthésiques délocalisées
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Figure 9 : Taux d'adhésion au réseau en fonction du statut de l'établissement d'exercice
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Figure 10 : Taux d'ndhésion au réseau en fonction du département d'exercice



79

V.l.3 Pratique des consultations pré-llnesthé~uesdélocalisées en Lorraine.

Une large majorité des médecins anesthésistes-réanimateurs répondants (81,2%) déclarent

pratiquer des consultations pré-anesthésiques délocalisécs. Ils ne sont que 18,8°;() J nen

réaliser jamais.

Le taux de réalisation varie selon le statut de rétablissement (l'exercice (public : 75% : privé:

87%: PSPH: 94,1%). Ce taux varie également en fonction du département cr exercice

(Meurthe-ct-Moselle : 70.4% : Vosges: 90% : Moselle : 96.3% : Meuse: 100%).

Les anesthésistes adhérant au réseau sont 88.9% Ù pratiquer des consultations pré­

anesthésiques délocalisécs. Parmi les médecins n'adhérant pas. 75.5% réalisent cc type de

consultation.

Les anesthésistes sont 6.4</() Ù déclarer réaliser des consultations délocalisées très

occasionnellement «J/an). Ils sont 38,5% ù en réaliser 1 J 5/an, 17.9% ù en réaliser 5 ù 10/,m

et plus d'un tiers des anesthésistes ayant répondu (37.2%) pratiquent plus de dix consultations

pré-anesthésiques délocalisées annuellement.

18,80%

81,20%

o Oui I:.tl Non

Figure Il : Proportion de médecins anesthésistes lorrains pratiquant des consultations

pré-anesthésiques délocalisécs (CrAD)
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Figure 12 : Proportion d'anesthésistes lorrains pratiquant des CPAD en fonction du

statut de l'établissement d'exercice
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Figure 13: Proportion d'anesthésistes pratiquant des CPf\]) en fonction du

département d'exercice
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100%
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Adhérents Non-adhérents

Figurc 14 : Proportion dauesthèsistcs pratiquant des CPAD cn fonction de leur statut

d'adhésion au réseau

6,40%

17,90%

38,50%

o <1/an 1:ill1-5/an 0 5-10/an 0 >10/an

Figure 15: Estimation de la fréquence de réalisation des CPAD en Lorraine (par

médecin anesthésiste-réanimateur)
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V.l.4 Pratique de l'anesthésie chez des patients a"ll1t bénéficié de consultations pré­

anesthésiques délocalisées.

Plus de 8 anesthésistes sur 10 (83.5%) déclarent avoir déjà pris en charge au bloc opératoire

un patient ayant bénéficié d'une consultation pré-anesthésique délocaliséc. Ils sont 16.5% à

n' avoi r j amai s été con fronté à cette si tuat ion ou il refuser de l'être.

Le taux de pratique vane selon le statut de l'établissement d'exercice (public: 78,9%:

PSPH: 82,4°!c): privé: 95,7%). Ce taux varie également en fonction du département

d'exercice (Meuse : 40% : Vosges: 70% ; Moselle: 85,2% : Meurthe-ct-Moselle: 89,1 %).

Les anesthésistes adhérant au réseau sont 84,8% il pratiquer des anesthésies chez des patients

ayant consulté dans un autre établissement. Parmi les médecins n' adhérant pas, ce taux est

peu différent (81,6%).

16,50%

83,50%

o Oui @l Non

Figure 16 : Proportion d'anesthésistes lorrains ayant déjà pratiqué une anesthésie chez

un patient ayant bénéficié d'une CPAD
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Figure 17 : Pratique de J'anesthésie chez des patients vus en CPAD en fonction du statut

de J'établissement d'exercice
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Figurc 18: Pratique de J'ancsthésie chez des patients vus en CPAD en fonction du

département dexet-cice
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Figure 19 : Pratique de l'anesthésie chez patients vus en CPAD en fonction du statut

d'adhésion au réseau

V.1.5 Eléments contre-indiqmll1t le c,nactère délocalisé de la consultation pré-anesthésique.

Les médecins anesthésistes-réanimateurs lorrains ont été amenés il décimer Sl certaines

particularités du patient ou situations cliniques spécifiques représentaient il lems yeux. des

contre-indications au caractère délocalisé de la consultation pré-anesthésique.

Le caractère ambulatoire est une contre-indication il la pratique d'une consultation pré­

anesthésique délocaliséc pour 19.8% des médecins anesthésistes de Lorraine.

Un score ASA supérieur ou égal il 2 est une contre-indication pour 14,5% des médecins

anesthésistes-réanimateurs. Ils sont 61.5% il considérer qu'un score i\Si\ supérieur ou egal il

3 contre-indique cette pratique. Près (hm quart (rentre eux (24%) considère qu'il n'existe pJS

de contre-indication liée il la classe ASA du patient.

Concernant lanesthésie pédiatrique, 43,7% des anesthésistes sont opposés il la délocalisation

de la consul ration pré-anesthésique en dessous de 1 an, 10,7% en dessous de 10 ans et 5,3%

en dessous de 16 ans. Près de la moitié (40,4%) ne retiennent pas de contre-indication liée il

lâge de lcnfant.
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La grossesse est une contre-indication à la pratique dunc consultation pré-anesthésique

délocalisée pour 20.2% des médecins anesthésistes-réanimateurs et 45,7% dans Je cas d'une

grossesse pathologique uniquement. Plus d'un tiers (rentre eux (34, J%) ne considère pas cette

situation clinique comme susceptible de contre-indiquer la dclocalisation.

19,80%

o Ambulatoire =CI rn Ambulatoire =pas de CI

Figure 20 : Proportion d'anesthésistes considérant l'anesthésie ambulatoire comme une

contre-indication au caractère délocalisé de la consultation pré-anesthésique

14,50%
~---.----~-

61,50%

o CI si ASA22 !TIl CI si ASA23 0 Pas de CI

Figure 21 : Proportion d'anesthésistes considérant un score ASA élevé comme une

contre-indication au caractère délocalisé de la consultation pré-anesthésique
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5,30% 10,70%

o CI si âge:s1 an f'J CI si àqes l Oans 0 CI si àqes l Gans 0 Pas de CI

Figure 22 : Proportion d'anesthésistes considérant l'anesthésie pédiatrique comme une

contre-indication ail caractère délocalisé de la consultation pré-anesthésique

45,70%

o Grossesse =CI G] Grossesse pathologique =CI 0 Pas de CI

Figure 23: Proportion d'anesthésistes considérant la grossesse comme une contre­

indication au caractère délocalisé de la consultation pré-anesthésique
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V.l.6 Réticences cles méclecins anesthésistes-réanimateurs à prati~uer une consult~ltion pré­

anesthésique clélocalisée en fonction clu type cie chiruruie.

Les médecins anesthésistes-réanimateurs ont été interrogés afin cie connaître le(s) type(s) cie

chirurgie pour le(s)qllel(s), ils seraient les plus « réticents» fi pratiquer une consultation pré­

anesthésique délocalisée (plusieurs réponses possibles).

La chirurgie cardiaque (81,4%) ct la neurochirurgie (67%) sont les types de chirurgie pour

lesquels les médecins anesthésistes-réanimateurs sc disent les plus réticents.

L'obstétrique (29,9%), la chirurgie pédiatrique (28,9%), la chirurgie vasculaire (26,8(%) ct la

chirurgie esthétique (23,7%) sont des spécialités citées par plus d'un médecin interrogé sur

quatre.

Enfin, neuf types cie chirurgie ou dintervcntion sont plus volontiers acceptés dans le cadre cie

la pratique cie consultations pré-anesthésiques délocalisées : la chirurgie digestive (11,3%), la

chirurgie maxillo-faciale (10,3%). la chirurgie üRL (8,2%), la chirurgie urologique (7,2%), la

radiologie intcrvcntionnel!e (7.2%), la chirurgie orthopédique (6,2%), la chirurgie

gynécologique (6.2%), la chirurgie ophtalmologique (6.2%) ct la pratique dcndoscopies

digestives (4,1%).
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Figure 24 : Types de chirurgie pour lesquels les médecins anesthésistes sont les plus

réticents il réaliser une consultation pré-anesthésique délocalisée
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V.1.7 Réticences des médecins anesthésistes-réanimateurs il pratiquer une consultation pré­

anesthésique délocalisée en cas d'indication chiruruicale non Ü1l11ilière.

Un médecin anesthésiste-réanimateur interrogé sur deux (54.2%) affirme refuser de réaliser

une consultation pré-anesthésique délocaliséc si l'indication chirurgicale ne lui est pas

familière. Près de la moitié des anesthésistes (45,8%) déclare pratiquer malgré tout une

consultation dans cette situation.

45,80%

54,20%

o Refus Ml Pas de refus

Figm'e 25 : Proportion des médecins anesthésistes n'fusant de réalise,' une consultation

pré-anesthésique délocalisée lorsque l'indication chirurgicale ne leur est pas familière
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V.I.S AvantaQes principaux invoqués par les médecins <mesthésistes-réanimateurs.

Le « confort pour le patient )) est considéré comme un avantage par 89,6% des médecins

anesthésistes interrogés. La « réduction du C01lt (pour le patient 01/ la société) » est un

avantage reconnu par 57,3%. Quelques médecins anesthésistes (7.3%) évoquent d'autres

avantages.

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Confort patients Coût Autre

Figure 26: Avantages de la CPAD invoqués par les médecins anesthésistes

V.l.9 lntervenm1t t1 l'oriQine du caractère délocalisé de la consultation pré-anesthésique.

Plusieurs questions. concernant les modalités pratique» de réalisation des consultations pré­

anesthésiques délocalisées ont été posées spécifiquement al/x médecins adhérant au réseau.

La première de ces questions concerne l'origine du caractère délocaliséc de la consultation.

Pour 46% des anesthésistes. c'est l'opérateur qui est le plus fréquemment à l'origine cie la

consultation pré-anesthésique délocalisée. Pour 24% d'entre eux. cest dans la majorité des

C{lS une demande émanant spontanément du patient et pour 8% des anesthésistes seulement,

c'est l'équipe d'anesthésie qui prendra en charge le patient le jour de l'intervention qui
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propose cette solution. De l'avis de 22% des anesthésistes. les orrgmcs sont très variables

(opérateur ou patient principalement).

8%

46%

24%

o Opérateur ~ Patient 0 Equipe d'anesthésie 0 Variable

Figure 27 : Intervenant le plus fréquemment à l'origine du caractère délocalisé de la

consultation pré-anesthésique (d'après le médecin ancsthèsiste-réanimateur)

V.1.10 Utilisation du dossier spécifique de consultation pré-anesthésique dé localisée.

Un dossier de consultation spécifique a été établi en 2001 par l'Institut Lorrain dAnesthésie­

Réanimation lors de la création du réseau.

Moins (hm tiers des médecins anesthésistes interrogés (32,7%) déclare utiliser ce dossier au

cours dune consultation pré-anesthésique délocalisée. Ils sont 67,3% ù utiliser les dossiers

habituels.

Les raisons invoquées par les non utilisateurs de ce dossier spécifique sont variées. Plusieurs

raisons étaient parfois invoquées simultanément.

L'habitude d'utiliser un autre dossier est la raison la plus fréquemment avancée (69,7%), la

non disponibilité de ce dossier est invoquée par 46,9% des anesthésistes. Près (hm

anesthésiste sur cinq (19,4%) affirme ne pas avoir connaissance de l'existence d'un tel dossier

spécifique. Enfin, 9,1 % d'entre eux l'estiment non fonctionnel.
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o Utilisent EN N'utilisent pas

Figure 28: Proportion de médecins anesthésistes-réanimateurs utilisant le dossier de

consultation pré-anesthésique délocalisée spécifique
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Figure 29 : Motifs invoqués par les anesthésistes n'utilisant pas le dossier spécifique de

consultation pré-anesthésique délocalisée
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V.I.II Transmission des conclusions de la consultation et contacts entre le médecin

anesthésiste consultant et l'équipe d'anesthésie responsélble de la pnsc en charve

~:opér(ltoire.

La question des modalités de transmission des conclusions de la consultation à l'équipe

d'anesthésie chargée de la prise en charge pel' et postopératoire a été posée ù l'ensemble des

médecins anesthésistes adhérant au réseau.

Près des deux tiers d'entre eu.': (64.6IYo) assurent la transmission des données de la

consultation par l'intermédiaire du dossier lui-même, remis ,HI patient et livré ù l'équipe

d'anesthésie Je jour de l'admission.

Ils sont 8.3% Ù assurer cette transmission a l'élide d'un courrier adressé a l'issue de la

consultation ù l'équipe d'anesthésie.

Un quart des anesthésistes (25%) combine courrier d'information ù l'issue de la consultation

ct dossier remis au patient.

Enfin, un anesthésiste (2,1 %) évoque une autre méthode (courrier électronique).

Très peu d'anesthésistes (8.5%) contactent systématiquement par téléphone l'équipe

d'anesthésie qui assurera la prise en charge au bloc opératoire ù l'issue de la consultation pré­

anesthésique.

2,10%

o Patient f2l Courrier 0 Patient + courrier 0 E-mail

Figure 30 : Moyens de transmission des conclusions de la consultation pré-anesthésique

à J'équipe d'anesthésie chargée de la prise en charge per et postopératoire
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8,50%

91,50%

o Contact téléphonique Œl Pas de contact téléphonique

Figure 31: Proportion d'anesthésistes contactant systématiquement J'équipe

d'anesthésie :1 J'issue de la consultation

V.1.12 Opposition formelle à la réalisation de consultations pré-anesthésiques déloc~Îljsées.

Plusieurs questions ont été posées specifiquement CIlIX médecins anesthésistes-réanimoteurs

nculhérant pas att réseau.

Parmi les médecins anesthésistes n'adhérant pas ~1l1 réseau. un quart (26.1 %) se déclare

formellement opposé au Elit de réaliser une consultation pré-anesthésique dclocalisée. 73,9%

ne se montrent pas opposés fi cette pratique.

La proportion de médecins se déclarant opposés à cette pratique est de 12% de l'ensemble des

médecins ayant répondu à l'enquête.

Les raisons invoquées par les médecins formellement opposés fi ce type de consultation sont

variées. Les motif" dopposition les plus fréquemment cités sont la nécessité de connaître les

pratiques chirurgicales (100%). la nécessité de connaître les pratiques de l'équipe d'anesthésie

(91,7%), un manque de temps (50%), la nécessité de communiquer avec Je chirurgien

(41,7%), un refus de principe (8,3%). Près de 13 moitié d'entre eux (41,7%) évoque d'autres

raisons.
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o Opposition CPAIE (MAR non adhérents)

El Pas d'opposition CPAIE (MAR non adhérents)

Figure 32: Proportion de medecins anesthésistes non adhérents se déclarant

formellement opposés :1 la pratique des CPAD
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Figure 33 : Raisons invoquées par- les médecins anesthésistes sc déclarant formellement

opposés à la pratique des CPAD
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V.1.13 Opposition formelle à la prise en charQe au bloc opératoire de patients avant bénéficié

de consultations pré-anesthésiques délocalisées.

Parmi les médecins anesthésistes-réanimateurs n'adhérant pas au réseau de consultations pré­

anesthésiques délocalisécs, 10,2% se déclarent formellement opposés au fait de prendre en

charge au bloc opératoire un patient vu en consultation délocalisée.

Parmi les 89,8% qui n'y sont pas hostiles. 83.7% disent prendre en charge occasionnellement

ou régulièrement des patients suite à une consultation pré-anesthésique delocnlisée alors que

16,3% n'ont jamais été confronté il celte situation.

10,20%

89,80%

o Opposition bloc (MAR non adhérents)

!El Pas d'opposition bloc (MAR non adhérents)

Figure 3"': Pr-oportion de médecins anesthésistes non adhérents se déclarant

formellement opposés à la prise en charge au bloc opératoire de patients VlIS en CPAD
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16,30%

o Prise en charge bloc (MAR non adhérents)

!3l Pas de prise en charge bloc (MAR non adhérents)

Figure 35 : Proportion de médecins anesthésistes non adhérents prenant en ch:u'ge au

bloc opératoire des patients ayant bénéficié d'une CPAD

V.1.14 Souhait d'adhésion au réseau de consultations Qré-anesthésiques délocalisées.

Parmi les médecins anesthésistes n'adhérant pas au réseau au moment de l'enquête (51.6%

des médecins anesthésistes répondants) 60,9% se déclarent prêts il y adhérer ct 39,1% ne le

souhaitent pas.

39,10%

o Disposés à adhérer ml Non disposés à adhérer

Figure 36 : Proportion de médecins anesthésistes non adhérents au moment de l'enquête

disposés à adhérer au réseau de CAPIE
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V.2 Enguête de pratigue régionale auprès des chirurgiens.

V.2.1 P<lrticipation Ù l'enquête.

Un questionnaire a été adressé à chaque médecin chirurgien exerçant en Lorraine au moment

de l'enquête, soit 339 questionnaires envoyés.

Au total. 101 questionnaires ont été retournés, soit un taux de réponse moyen cie 29,8%.

Au sem des établissements privés, 24% des chirurgiens ont participé à cette enquête (31

réponses pour 129 questionnaires adressés). Le taux de participation était de 35,8% dans les

établissements publics (62 réponses pour 173 attendues) et de 21.6% dans les établissements

privés participant au service public (8 réponses sur 37).

Le taux de réponse variait de 5,6% Ù 37% selon le département dexercice.

o Réponses rn Non-réponses

Figure 37 : Taux de participation des chirurgiens
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40%

20%

0%
Public Privé PSPH

Figure 38 : Taux de participation des chirurgiens en fonction du statut de

l'établissement d'exercice

40%

20%

0%
Meurthe-et­

Moselle
Moselle Vosges Meuse

Figure 39 : Taux de participation des chirurgiens en fonction du département d'exercice
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V.2.2 EstimZltion de la prZltique des consultZltions pré-anesthésiques déJoCéllisées pm les

chirun~iens.

Plus de la moitié des opérateurs (60,"~%) déclarent que leurs patients ont recours (plus ou

moins fréquemment) ù des consultations pré-anesthésiques délocalisées.

Les chirurgiens sont 8.3~/o ù déclarer que morns de un de leurs patients bénéficie d'une

consultation délocaliséc [Jar an. Ils sont 55% ù estimer quils sont 1 Ù Sian, 13,3% à estimer

qu'ils sont 5 ù 1Ohm ct 23.4(% des chirurgiens ayant répondu ont dans leur clientèle plus de

dix patients bcnéficiant d'une consultation pré-anesthésique délocalisée par an.

39,60%

o Recours à CPAIE Iilll Pas de recours à CPAIE

Figure 40 : Proportion de chirurgiens dont les patients ont recours ,1 des CPAD



23,40%

13,30%

8,30%

]00

o <1/an El 1-5/an 0 5-10/an 0 >10/an

Figure ..t 1 : Estimation de la fréquence de réalisation des CPAD en Lorruine (par

chirurgien)

V.2.3 Intervenant à l"oriuine du caractère délocalisé de Jo consultation pré-anesthésique.

Pour 26,2% des chirurgiens, c'est l'opérateur qui est le plus fréquemment à l'origine de la

consultation pré-anesthésique délocaliséc. Pour 27,7% d'entre eux, c'est dans la majorité des

cas une demande émanant spontanément du patient et pour 4,6% des chirurgiens seulement

c'est lcquipc d'anesthésie qui prendra en charge le patient le jour de lintervcntion qui

propose cette solution. De l'avis de 41,5% des anesthésistes, les origines sont très variables

(opérateur ou patient principalement).

o Opérateur EJ Patient 0 Equipe d'anesthésie 0 Variable

Figure ..t2 : Intervenant le plus fréquemment à J'origine du caractère délocalisé de la

consultation pré-anesthésique (d'après le chirurgien)
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V.2.4 Contacts entre opérateurs et médecins anesthésistes-réanimateurs avant une

consul tation pré-~1I1esthésic]lie délocalisée.

Les deux tiers des opérateurs (66.2%) déclarent contacter systématiquement un membre de

J'équipe d'anesthésie de leur établissement avant qu'un de leur patient bénéficie d'une

consultation délocalisée.

o Contact systématique E'J Pas de contact systématique

Figure 43 : Proportion dopératcurs contactant systématiquement l'équipe d'anesthésie

de leur établissement avant la réalisation d'une consultation pré-anesthésique

dèlocaliséc

V.2.S Contre-indications au cmactère déloealisé de la consultation pré-anesthésique selon la

~péeialité chirur~jcale.

Tous les chirurgiens ont été interrogés afin de savoir s'ils estimaient Cllle certaines

interventions relevant cie leur spécialité chirurgicales représentaient. ù leurs yeux, cles contre­

indications au caractère délocalisé cie la consultation pré-anesthésique.
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Près d'un chirurgien sur cieux (41,9%) estime que certains actes spécifiques (clans leurs

spécialités) imposent que la consultation pré-anesthésique soit réalisée dans l'établissement.

par l'équipe d'anesthésie qui prendre en charge le patient le jour de l'intervention.

!-<1 faiblesse des effectifs pm spécialité empêche cie définir cette proportion al! sein de chaque

spécialité chirurgicale.

58,10%

41.90%

o CI occasionnelles ~ Jamais de CI

Figure 44: Proportion d'opératcurs considérant que certains actes relevant de leur

spécialité chirurgicale représentent une contre-indication il la pratique des CPAD

V.2.6 Opposition de l'opérateur au caractère délocalisé de la cOllsult<1tioll pré-anesthésique.

Une faible minorité de chirurgiens interrogés (J 2.4%) déclare s'être déjà opposé ou pouvoir

s'opposer au rait qu'un de ses patients bénéficie d'une consultation pré-anesthésique

délocalisée.
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12,40%

87,60%

o Opposition possible rn Pas d'opposition

Figure 45: Proportion d'opérateurs s'étant déjà opposé ou envisageant de s'opposer

éventuellement au caractère délocalisé d'une consultation pré-anesthésique

V.2.7 Opinion des chirurgiens sur la pratique de consultations pré-anesthésiques délocalisées

par les médecins anesthésistes réanimateurs de leur établissement.

Les chirurgiens sont 15.6% ;1 se déclarer « dérangés» par Je fait que les médecins

anesthésistes-réanimateurs du même établissement puissent réaliser des consultations pré­

anesthésiques délocalisées.

15,60%

84,40%

o Hostiles [JJ Pas hostiles

Figure 46 : Proportion d'opérateurs hostiles à la pratique de CPAn par les médecins

anesthésistes-réanimateurs de leur établissement.
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V.3 EnC]uête de satisfaction auprès des patients.

La description des données a été réalisée par analyse des pourcentages de réponse aux

différentes questions pour les variables qualitatives et par des moyennes et déviations

standard pour les variables quantitatives. Les données démographiques des patients oyant

bénéficié d'une consultation délocalisée et des patients n'oyant pas bénéficié d'une

consultation délocalisée ont été comparées par des tests de Chi2. Les pourcentages de

réponses aux questions concernant la satisfaction vis-à-vis des informations fournies ont été

comparés par des tests de Chi2 et pour la question dont la variable est quantitative (échelle

verbale simple) par un test t de Student.

V.3.l Participation à l'enquête.

Soixante treize patients ayant bénéficié d'une consultation pré-anesthésique délocalisée

[« groupe délocalisé ») ont été inclus dons l'enquête et ont reçu un questionnaire. Le « groupe

standard» (patient avant bénéficié d'une consultation standard) comptait également 73

patients.

Le toux de réponse (64.4%) était identique dons les deux groupes (dons chacun des deux

groupes. 47 patients sur 73 ont renvoyé un questionnaire exploitable).

o Réponses Iilll Non-réponses

Figure 47 : Taux de participation des patients du « groupe délocalisé »
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o Réponses E] Non-réponses

Figure ... 8 : Taux de par-ticipation des patients du « groupe standard»

V.3.2 Répnrtition des patients avant participé à l'enquête.

• En fonction de la classe l\SA.

Les patients inclus dans la présente enquête ont été classés selon l'échelle proposée par

lAmcrican Society of Anesthesiology (ASA) (voir en annexe).

Les patients du groupe « standard» ont été classé ASA 1 (53,2%), ASA 2 (36,2%) ou ASA 3

(10.6%). Les patients du groupe « délocalisé » ont été classés ASA 1 (48,9%), ASA 2

(42.5%) ou ASA 3 (8,6%). 11 n'existe aucune différence significative entre les cieux groupes

en terme de classification ASA (p=0,83).

60%

40%

20%

0%
ASA1 ASA2 ASA3

o Groupe "standard" fill1 Groupe "délocalisé"

Figure ...9 : Répartition des patients scion la classification ASA
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• En fonction de l'fige.

L'âge moyen des patients du groupe « standard» est de 51 ans, celui des patients du groupe

« délocalisé » est de 46.7 ~1I1S (p=OA 1).

60

50

40

30

20

10

o
Groupe "standard" Groupe "délocalisé"

Figure 50 : Répartition des patients selon leur âge

• En fonction du sexe.

Le groupe « standard» comprend 18 patients de sexe masculin (38,3%) ct 29 patientes

(61.7%). Le groupe « délocnlisé » est composé de 44.7% d'hommes et de 55.3% de femmes.

Il n'existe aucune di/Térence significative entre les deux groupes en terme cie sexe (p=0,53).

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Groupe "standard" Groupe "délocalisé"

o Masculin f1Jl Féminin

Figure 51 : Répartition des patients selon leur sexe
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• En fonction du département d'origine.

Tous les patients ayant participé ù cette enquête habitent en région Lorraine. Le groupe

« délocalisé » est composé de 15 patients de Meurthe et Moselle (31.9%), de 14 patients cie

Meuse (29,8%). cie 13 patients de Moselle (27.7%) et de 5 patients habitant les Vosges

(1O,ô?/o).

11 n'existe pas de différence \is-fl-vis du groupe « standard» (p=c0,49).

10,60%

27,70%

29,80%

o Meurthe-el-Moselle El Meuse 0 Moselle 0 Vosges

Figure 52 : Répartition des patients du groupe «<délocalisé » scion leur département

d'ha bitation
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V.3.3. EloiQ.nement Q.éOQ.T~lphic]ue domicile - hôpil<d.

Dans le groupe « standard », la distance moyenne entre le domicile et le lieu de consultation

et d'intervention est de 20.3 Km.

Dans le groupe « délocalisé ». la distance moyenne domicile - consultation est cie 16.6 Km

(aller-retour: 33.2 Km) ct la distance moyenne domicile - lieu d'intervention de 95.8 Km

(allcr-retour : 191.6 Km). L'économie kilométrique moyenne réalisée est donc de 158A Km.

V.3A. ["lotir de réZllisation de l'interycntion dans un établissement de SOll1S Zlutre q11e

rétablissement le pl11s proche du domicile du patient.

Dans le groupe « délocalisé », la moitié des patients ayant bénéficié d'une intervention dans

un établissement cie soins éloigné de leur domicile (51,2%) déclarent avoir fait cc « choix»

car l'intervention en question n'était pas réalisée dans rétablissement le plus proche cie leur

domicile. L'autre moitié (48,8%) déclare qu'il s'agit d'un choix pour motifs personnels.

48,80%

51,20%

o Motif "médical" 0 Choix personnel

Figure 53 : Motif de réalisation de l'intervention dans un établissement de soins éloigné

du domicile



J09

V.3.5. îvJotif du caractère c1élocalisé de la consultation pré<mesthésicJllS-=.

La raison principale alléguée par les patients est une difficulté liée au moyen de transport

(35,6%). Un quart des patients (24A(%) reconnaissent avoir fait cc choix par confort. Les

motifs financiers liés au coût du déplacement sont avancés pm J7.8<;'~) des patients. La

disponibilité professionnelle et familiale est respectivement évoquée par 8.9% et 2.2% des

patients.

24,40%

o Difficultés transport

oCoût

~ Disponibilité familiale

m1J Confort (convenance perso)

o Disponibilité professionnelle

o Autre raison

Figure 54 : Motif du caractère délocalisé de la consultation pré-anesthésique

V.3.6. OriQine du cmactère délocalisé de la consult~ltion pré-anesthésique.

D'uprès les patients avant bénéficié de cette pratique. la proposition du chirurgien est à

l'origine du caractère délocalisé de la consultation pré-anesthésique dans 53.3 1Yodes cas. Dans

35,5% cles cas, la demande émanait spontanément du patient. Dans 1J.J % des cas, c est

l'équipe d'anesthésie cie l'établissement où se déroule lintervention qui a proposé cette

solution.
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35,60%

11,10%
-~---,-----

53,30%

o Proposition du chirurgien t2l Demande du patient

o Proposition des MAR

Figure 55 : Origine du caractère délocalisé de la consultation pré-anesthésique

V.3.7. Notoriété de la consultation pré-anesthésique délocalisée.

Une large majorité des patients interrogés (89,4% duns le groupe « standard » ct 80,9% clans

le groupe « délocalisé ») affirmaient n'avoir pas connaissance de la pratique de consultations

pré-anesthésiques délocalisées. Il n'existait aucune différence entre les deux groupes de

patients interrogés (p=O,25).
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o Pas connaissance (jj Connaissance

Figure 56: Proportion de patients ayant eu connaissance de la pratique de la

consultation pré-anesthésique délocalisée avant l'enquête



III

V.3.8. TYl2-es d'intervention subies par les patients HIS en consultation pré-anesthésique

délocalisée.

Plus d'un tiers des patients du groupe « delocalisé » (36,2%) a subi une intervention de

chirurgie orthopédique. L'ophtalmologie représente 1.f,9% des cas dans notre enquête, les

interventions dermatologiques 12,8%, les endoscopies digestives 12,7%. les intervention ORL

8.5%. la cardiologie interventionnelle 6A%. la stomatologie '-1.3%. l'urologie 2.1 % el la

chirurgie digestive 2. 1%.

4,30% 2.101'/0 2 , 10%.
-~-

12.80%

o Orthopédie

o Dermatologie

mORL

llill Stomatologie

tlB Chirurgie digestive

t\\J Ophtalmologie

o Endoscopie

o Cardiologie interventionnelle

o Urologie

Figure 57 : Types d'interventions pratiquées chez les patients vus en CPAD

V.3.9. SatisLlction des patients quant à la qualité de l'information délivrée en consultation

pré-anesthésique délocalisée.

Trois séries de questions ont été posées aux patients des deux groupes afin d'évaluer leur

satisfaction vis-à-vis des informations délivrées en consultation pré-anesthésique relatives:

à la technique d'anesthésie

au déroulement général cie 1'hospitalisation

et à l'analgésie postopératoire.

L'exactitude et J'exhaustivité de J'information ont été évaluées à propos de chaque item.



112

• Technique d'anesthésie.

Une très large majorité des patients estime « exacte» l'information donnée en consultation

pré-anesthésique concernant la technique d'anesthésie (89,4% dans le groupe « standard» et

80,9% dans le groupe « délocalisé »). Aucune différence statistique n'est relevée (p=0,61).

Cette information est jugée « suffisante» par 95,1 % des patients ayant bénéficié d'une

consultation pré-anesthésique standard mais par 78% seulement des patients vus en

consultation pré-anesthésique délocalisée (p=O,02).
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Figure 58: Proportion de patients jugeant «exacte» l'information relative :l la

technique anesthésique
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Figure 59: Proportion de patients jugeant « suffisante » J'information relative :l la

technique anesthésique
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• Déroulement général de lhospitalisation.

Une très large majorité de patients estime « exacte» linforrnation donnée en consultation

pré-anesthésique concernant le déroulement général de l'hospitalisation (100% clans le groupe

« standard » ct 97HYo dans le groupe « délocalisé » (p=0,cl9).

Celte information est jugée «suffisante» par 87,8% des patients avant bénéficié d'une

consultation pré-anesthesique standard et p<1r 82% des patients vus en consultation pré­

anesthésique délocalisée. Aucune différence statistique n'est relevée (p=OA7).
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Figure 60: Proportion de patients jugeant «exacte» l'information relative au

déroulement généJ-al de l'hospitalisation
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Figure 61: Proportion de patients jugeant «suffisante» l'information relative au

déroulement général de l'hospitalisation
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ft Analgésie postopératoire.

Une très large majorité de patients estime « exacte» J'information donnée en consultation

pré-anesthésique concernant l'analgésie postopératoire: 92.1 % dans le groupe « standard» et

97,1% dans le groupe « délocalisé » (pocc(l,62).

Cette information est jugée «suffisante» par 81.6(% des patients ayant bénéficié dune

consultation pré-anesthésique standard et par 73% des patients \US en consultation pré­

anesthésique délocalisée. Aucune différence statistique n'est relevée (p=O.37).
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Figure 62 : Proportion de patients jugeant « exacte» l'infonnation relative il l'analgésie

pos topératoi re
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Figure 63 :P.·oportion de patients jugeant «suffisante» Pinf'ormation relative il

l'analgésie postopératoire
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V.3.1 O. Anxiété préopérJtoire.

L'anxiété préopératoire J été auto-évaluée. Chaque patient a été intcrrogé sur le degré

danxiété estimée ù l'admission précédant lIntcrvcntion.

Une échelle verbale simple graduée de 0 :1 10 a été utilisée. I.'nnxiété moyenne dans le groupe

« standard» était de 3.efO. Dans le groupe « délocalisé ». celle-ci était de 3.54. Aucune

différence statistiquement signifiC:ltive n'était notée (p=O.86).

10

8

6

4

2

o
Groupe "standard" Groupe "délocalisé"

Figure 6... : Anxiété préopératoire auto évaluée par échelle verbale simple

V.3.II. Tvpe de consultation pré-anesthésique souhaité en cas (l'intervention future.

Une très large majorité des patients ayant bénéficié d'une consultation pré-anesthésique

dclocalisée (92,3%) souhaite bénéficier ù nouveau cie ce mode de consultation en cas de

consultation pré-anesthésique dans le futur. Parmi les patients n'ayant jamais bénéficié d'une

consultation pré-anesthésique délocalisée, moins (hm quart (23,9%) déclare vouloir en

bénéficier à J'avenir. Cette différence est statistiquement siginificative (p<,OOI).
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Figure 65 : Type de consultation pré-anesthésique désirée en cas d'inter'vention future

"1.3.12. Inconvénients spéci.!lsllies au caractère délocalisé de la consultation pré-anesthésique.

Dans le groupe «xlélocalisé », les patients sont peu nombreux (17,8%) à trouver des

inconvénients au mode délocalisé de la consultation pré-anesthésique. En comparaison, une

majorité des patients du groupe « standard» (58.1 %) estiment qu'il existe des inconvénients à

cette pratique (p=O,01).
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Figure 66 : Proportion de patients percevant des inconvénients au mode délocalisé de la

consu lta tion pré-an esthésiq ue
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La pratique des consultations pré-anesthésiques délocalisées n' J. J notre connaissance. fait

l'objet daucune publication descriptive permettant d'en dresser un état des lieux.

V1.1. Evaluation de la pratique des consultations pré-anesthésiques délocalisées

en Lorraine.

Vl.I.I. EpidémioloQ.ie.

L'évaluation précise du nombre de consultations pré-anesthésiques dé localisées réalisées

annuellement en Lorraine est difficile. L'effectif réduit des établissements ayant C/!èclil't'menl

participé à l'enquête de satisfaction ne permet malheureusement pJS dcxtrapolcr cc nombre ~1

partir de léchantillon de patients recensés durant les quelques mois de recueil des données.

JI n'existe à notre connaissance aucune donnée publiée concernant de telles statistiques en

LOITJine et la fréquence précise de cette pratique reste donc méconnue.

Cette fréquence annuelle était très approximativement estimée à 1500 pm monsieur le docteur

Klccthka à l'issue d'une enquête téléphonique informelle effectuée en février et mars 2003

auprès des 23 établissements membres du réseau mis en place un ~1I1 auparavant. Le nombre

annuel danesthésies pratiquées chez des patients JYJnt bénéficié de consultations délocalisées

était alors évalué à 900. Près cles deux tiers de ces consultations étaient donc « intra

régionales» (intervention réalisée dans un établissement de santé lorrain). plus du tiers étant

« extra régional » (consultation en Lorraine pour une intervention réalisée dans une autre

région).

Ces chiffres semblent corroborés pm les déclarations des 270 médecins anesthésistes

interrogés lors de cette enquête à propos de leur expérience personnelle ct de l'estimation

approximative cie la fréquence de celle-ci dans leur exercice individuel.

A titre de comparaison, plus cie 300 000 consultations pré-anesthésiques sont réalisées chaque

année en Lorraine (Je nombre total danesthésies pratiquées en Lorraine était de 3 J6 778 en

1997) [J 1]. LJ proportion des consultations délocalisées reste donc tout à fait marginale,

largement inférieure à 1%.

Si plus de 8 médecins anesthésistes sur 10 affirment avorr déjà réalisé ou réaliser

régulièrement cles consultations pré-anesthésiques délocalisées, cc tJUX est variable selon le
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statut de l'établissement d'exercice ct le département. Le plus faible taux observé auprès des

anesthésistes exerçant clans un établissement public (75 % contre 87% dans le secteur privé et

plus de 90% dans les établissements «PSPI 1 ») est probablement explicable par la place

particulière qu'occupe clans le réseau de santé d'une région le Centre Hospitalier Régional

(CHR). Le CI]R cie Nancy (Meurthe-et-Moselle) représente un poids démographique

important. Or. y sont réalisées manifestement moins de consultations délocalisées que dans

les établissements périphériques de la région Lorraine. En effet. il paraît évident que le circuit

de ces patients bénéficiant d'une consultation délocalisée présente plus volontiers un caractère

Il centripète », Cette pratique intéresse effectivement bien souvent des patients habitant des

zones « peu médicalisées» se rendant pour une intervention dans des centres « référents» aux

plateaux techniques développés, au premier rang desquels se trouve le CIIR. Ceci explique

aussi. très probablement, les disparités départementales observées: la Meurthe-ct-Moselle est

le département clans lequel le nombre de consultations délocalisées réalisées est le plus faible

(70,4% des médecins anesthésistes en ont déjà réalisé contre plus de 90% pour chacun des

trois autres départements de la région).

La fréquence de ces consultations paraît légèrement sous-estimée par les opérateurs puisque

seuls 60% d'entre eux affirment que leurs malades ont déjà bénéficié ou bénéficient

régulièrement de ce type de prise en charge (quand les médecins anesthésistes-réanimateurs

sont plus de 80% ù affirmer en réaliser). Ceci peut s'expliquer par la méconnaissance. tout ù

fait compréhensible. par le chirurgien du caractère délocalisé de certaines consultations pré­

anesthésiques.

Les médecins anesthésistes déclarant avoir déjà pris ou prendre en charge régulièrement au

bloc opératoire des patients ayant bénéficié d'une consultation pré-anesthésique délocalisée

sont plus de 80%. Des disparités sont naturellement observées en fonction du statut cie

l'établissement et du département cr exercice. Ces cli ffércnccs répondent probablement aux

mêmes critères explicatifs que la pratique des consultations en ce qui concerne le facteur

géographique: la Meurthe-et-Moselle et la Moselle, départements exerçant une attraction

médicale plus importante (CHR de Nancy et CHR de Metz-Thionville). accueillent plus de

patients vus en consultation pré-anesthésique délocalisé gue la Meuse ou les Vosges.

Cependant, le statut de l'établissement est un facteur gui ne semble pas confirmer cette

hypothèse puisque les médecins exerçant dans des établissements privés sont plus de 95% à
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pratiquer des anesthésies chez ces patients alors qu'ils sont moins de 80% dans le secteur

public.

VI. 1.2. Quelspatients pour quels types de chiruruie ?

1'1.1. 2.1. Caructéristiqttcs des pcitients.

L'enquête de satisfaction menée auprès d'une population de patients ayant bénéficié d'une

consultation pré-anesthésique délocalisée a permis danalyser plusieurs caractéristiques de

cette population : classe ASI\, fige et sexe.

L'échelle de L,lll1cric{I}/ Society ofAnesthesiologists (ASA) propose une classification (1 à 5)

des patients selon l'atteinte ou non d'une grande fonction de l'organisme et, le CJS échéant,

selon IJ gravité de celle-ci. Le groupe « consultation délocalisée » et le « groupe standard » ne

présentent pas de différence statistique en terme de classe ASA dans notre enquête. Les

patients étaient classés de 1 Ù 3 ct leur répartition était globalement similaire ù celle révélée

par l'enquête épidémiologique menée sur la pratique de l'anesthésie en France en 1996 par la

Société Française dAnesthésie-Réanimation (ASA 1 : 59%; I\SA 2 : 29%: ASA 3-4-5 :

12%). Dans notre enquête. aucun patient ASA 4 (patient porteur d'une maladie générale

invalidante mettant en jeu le pronostic vital) na bénéficié d'une consultation pré-anesthésique

délocalisée. Rappelons que cette enquête avait permis de déterminer que trois quarts des

anesthésistes interrogés considéraient une classe ASA 4 comme une contre-indication

formelle ù la réalisation dune consultation pré-anesthésique délocalisée.

LJ répartition selon le sexe est semblable dans les deux groupes avec une prédominance

féminine assez marquée. Ce déséquilibre était retrouvé dans les mêmes proportions ml cours

de l'enquête menée pm la SFAR en 1996 (55% des anesthésies pratiquées l'étaient chez des

femmes) [13].

Il n' existait pas non plus cie différence significative en terme d' fige, les deux groupes

présentant un fige moyen sensiblement similaire (47 ans pour les patients du groupe

« délocalisé ». 51 ans dans le groupe « standard »). Parmi les 47 patients ayant bénéficié

d'une consultation pré-anesthésique délocalisée. 7 étaient figés de moins de 16 ans clont 5 de
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moins de la ans et un seul de moins cie 1 an. Huit patients avaient plus de 70 ans dont 2 de

plus cie 80 ans.

Il apparaît donc que les consultations pré-anesthésiques délocalisécs s'adressent en pratique.

ù une population de patients dont les caractéristiques médicales (pathologies sous-jaccntes) ct

démographiques (sexe. âge) ne diffèrent pas de celles de la population générale bénéficiant

d'une consul lat ion pré-anesthésique standard.

111. 2.2. Types d'in1ervent ions.

La chirurgie orthopédique est le principal motif d'anesthésie en chirurgie, représentant 111 des

anesthésies en chirurgie [13]. Cette prédominance apparaît. dans notre enquête, au sein de la

population de patients ayant bénéficié d'une consultation délocalisée puisque plus de 35% des

consultations pré-anesthésiques délocalisécs ont été pratiquées en vue d'une intervention de

chirurgie orthopédique. La chirurgie ophtalmologique (type de chirurgie dont l'activité a le

plus augmenté entre 1980 ct 1996 [13]) est également un motif fréquent de consultation pré­

anesthésique délocalisée (15% de celles-ci dans notre enquête).

Aucune intervention neurochirurgicale ni de chirurgie cardio-vasculaire n'a été recensée lors

de notre enquête (neurochirurgie et chirurgie cardiaque représentant les types cie chirurgie

dans le cadre desquels les médecins anesthésistes sont très majoritairement opposés au fait de

réaliser une consultation pré-anesthésique délocalisée).

Aucune intervention présentant un risque particulièrement élevé ou ù caractère exceptionnel

JÙî fait l'objet. dans cette étude. d'une consultation pré-anesthésique délocalisée. Semblent

ainsi respectées ici. les recommandations émises par le Comité Vie Professionnelle de la

Société Française dAnesthésic-Réanimation (SFAR) stipulant que « le caractère très

spécialisé 011 la lourdeur de certaines procedures el la méconnaissance pal" le médecin

anesthésiste-rénninuncur consultant des conditions dons lesquelles l'acte sera réalisé

imposent ICI consultation pré-anesthésique sur le site de 1'intervention programmée )) [9].

Vl.l.3. Ivlotif du camctère délocalisé de la consultation pré-anesthésique.

Le caractère délocalisé cie la consultation pré-anesthésique résulte naturellement du choix de

l'établissement clans lequel se déroulera l'intervention. Dans cette situation, cet établissement

n'est pas le plus proche du domicile du patient. Les misons de ce choix sont de deux ordres:
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liées ~ l'offre de soin ou liées au libre-nrbitrc du patient. Dans le premier C(lS, l'intervention se

déroule dans un établissement ù distance car elle n'est tout simplement P(lS réalisée dans

l'établissement de soins le plus proche du domicile. Ce C(lS de figure, représentant la moitié

des patients interrogés dans notre enquête. intéresse typiquement les habitants des zones les

moins « médicalisées» de la région Lorraine. contraints de se déplacer vers des centres ù

l'offre médicale plus large. pratiquant lintervcntion indiquée. Ces situations concernent des

techniques de pointe (imagerie par résonance magnétique chez l'enfant radiofréquence

hépatique, laser pulsé, etc ... ) ou des interventions non réalisées dans certains établissements

du Elit de la pénurie démographique régnant dans la spécialité (ophtalmologie par exemple).

L'autre moitié des patients déclare avoir décidé de se rendre dans un établissement éloigné

par choix personnel ou familial.

Le choix du caractère délocalisé de la consultation pré-anesthésique (1 ensuite été analysé. Un

quart des patients déclare avoir fait ce choix par simple « confort» alors que les autres

avancent des motifs matériels rendant peu aisées voire très difficiles leur déplacement sur une

distance parfois importante : difficultés de transport problèmes de disponibilité

professionnelle chez les personnes actives ou familiale dans le C(lS de patients dépendant de

leurs proches, raisons financières (coût du déplacement). lJ est donc clairement exprimé ici

par les patients interrogés que la réalisation d'une consultation pré-anesthésique ~ proximité

du domicile du patient apporte un service confortable. Plus qu'un service, elle semble même

apporter une solution ~ un réel problème clans le cas de patients contraints de se déplacer

(Finrcrvcntion nétant P,lS réalisée dans l'établissement proche) et alléguant des difficultés

matérielles s'opposant ù la multiplication de ces déplacements.

VI.2. Avantazes.~ et inconvénients cie la consultation pré-anesthésique

délocalisée.

Lorsqu'ils sont interrogés sur les avantages quils attribuent ù la consultation pré-anesthésique

délocalisée. les médecins anesthésistes-réanimateurs plébiscitent le « confort )) pour le patient

ù près de 90%, Plus d'un médecin anesthésiste sur deux évoque également la « réduction du

coût )) ,1 la charge du patient ou de la société (dans le cas d'une prise en charge du transport

par le système dassurance maladie). Nous aborderons ultérieurement cette question du l'OÙ!.
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Les patients n'ayant jamais bénéficié d'une consultation pré-anesthésique délocalisée ont

également été interrogés sur les bénéfices supposés de celte pratique. Les avantages les plus

couramment avancés concernent la résolution dcvcntuclles difficultés cie transport. La

solut ion dune consu 1ration pré-anesthésique dé local isée sem ble part icul ièrcment adaptée. de

l'avis des patients, ù la situation des personnes âgées à l'autonomie limitée. Un autre

avantage, intéressant plutôt. ù lmverse. les patients exerçant une activité professionnelle, est

fréquemment mentionné pm les patients: le gain de temps. La question du coût est en

revanche. de façon un peu surprenante, rarement présentée par les patients comme un

avantage notable de cette pratique. Un autre aspect positif dont les différentes équipes

médicales ont probablement moins conscience. a été' évoqué à plusieurs reprises par certains

patients participant à cette enquête. II s'agit du camctère « rassurant» de la proximité du lieu

de consultation et de lcventuclle « connaissance» de l'équipe dancsthésic assurant IJ

consultation. Le caractère « stressant» de la consultation pré-anesthésique réalisée clans un

établissement inconnu par un médecin inconnu est ici implicitement révélé par les patients.

Malgré l'évocation de nombreux avantages, les patients n'ayant jamais bénéficié d'une

consultation pré-anesthésique délocaliséc sont peu nombreux (moins dun quart) ù souhaiter

en bénéficier ù l'avenir en cas d'intervention nécessitant une anesthésie. En revanche. les

patients déjà concernés par cette procédure souhaitent presque unanimement (plus de 90%)

pouvoir en bénéficier ù nouveau en CJS de besoin. Ces chiffres illustrent la crainte légitime

des uns ù l'ég,ml dune procédure inhabituelle qui leur est inconnue et le haut degré cie

satisfaction des autres vis-à-vis de ces consultations dont ils ont cu l'occasion de mesurer les

atouts.

La crainte éprouvée par les patients résulte des inconvénients ressentis (patients du groupe

« délocalisé ») ou supposés (patients du groupe « standard »). Moins cie 20% des patients du

premier groupe déclarent spontanément reprocher un ou plusieurs inconvénients à la

consultation pré-anesthésique délocaliséc contre plus d'un patient du groupe « standard » sur

deux.

Les inconvénients les plus fréquemment cités sont cie cieux ordres: un risque d'information

incomplète et un risque de défaut de transmission des conclusions de la consultation pré­

anesthésique. Nombreux sont les patients conscients de la méconnaissance pm le médecin

anesthésiste consultant du détail des procédures anesthésiques et chirurgicales JYJnt cours

dans les autres établissements. Cette possible méconnaissance est perçue comme un réel

inconvénient par des patients aux fortes attentes en matière d'information médicale. La
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seconde inquiétude souvent exprimée a trait ù la sécurité ct concerne la transmission des

données médicales concernant le patient. Certains patients craignent effectivement une

mauvaise connaissance des résultats de la consultation ct donc une moindre appréciation des

risques par l'équipe danesthésie en charge de la période péri-opératoire. Celte crainte semble

prédominante chez les patients présentant des antécédents pouvant interférer ,l'CC l'anesthésie

(allergie <lUX curares p,lr exemple).

Nombreux sont egalement les patients évoquant l'importance de la « relation de confiance »

instaurée par le contact réalisé lors de la consultation entre l'équipe d'anesthésie ct le patient.

Celte relation fait défaut lorsque la consultation est effectuée dans un établissement différent.

ce qui, de l'avis de certains patients. pourrait contribuer {l lcxistence dun « stress »

préopératoire. Il faut noter, ù ce propos, que la consultation pre-anesthésique est rarement

réalisée par le médecin qui prendra en charge le patient au bloc (ct c'est fréquemment un

praticien différent qui réalise la visite pré-anesthésique).

Il semble ainsi que nous pouvons, à cc sujet. individualiser deux catégories de patients: la

première attribue ù la consultation délocalisée un caractère « anxiolytique » c1ù ù la proximité

ct à la connaissance éventuelle de l'équipe de consultation : la seconde, au contraire,

considère cette procédure « anxiogène » en raison de lnbscnce de contact préalable avec

l'équipe d'anesthésie en charge de lintcrvention. Cc reproche exprimé par certains patients

met en lumière l' (( importance particulière : [9J que revêt la visite pré-anesthésique dans

celte situation. Ceci souleve la question de ln pratique de lancsrhésic ambulatoire. que nous

aborderons ultérieurement.

Pourtant. l'enquête de satisfaction menée auprès de deux groupes de patients, ne permet

d'observer aucune différence significative en terme danxiété pré-opératoire. Celle-ci était

évaluée ù raide d'une échelle verbale simple graduée de 0 à 10.

L'enquête menée auprès des patients avait. en particulier, pour objectif de mesurer le degré

de satisfaction vis-à-vis de I'informntion délivrée en consultation pré-anesthésique.

L'information concernant la technique anesthésique, le déroulement général de

lhospitalisation et l'nnalgésie postopéraoire a ainsi été évaluée.

Une étude réalisée il y quelques années auprès d'une population de patients consultant dans le

département danesthésie-réanimntion chirurgicale de l'hôpital de Bicêtre r14] a permis de

hiérarchiser les attentes des patients en matière d'information: la prise en charge de la
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douleur ct les différentes techniques d'anesthésie étaient respectivement citées par 88% ct

77% des patients, parmi les attentes les plus fortes (bien avant la description « exhaustive»

cles complication possibles, ]X1r exemple).

Il paraît évident que la connaissance précise par tout médecin anesthésiste des procédures

anesthésiques ct analgésiques (ainsi que du déroulement général de lhospitnlisation) suivies

dans un établissement différent du sien est imparfaite. Il nous a donc semblé intéressant de

savoir si l'absence d'une connaissance précise de ces procédures était responsable d'un défaut

d'information ressenti comme tel par le patient.

Les conclusions de l'enquête semblent infirmer celte supposition puisque aucune différence

statistiquement significative n'a été observée il propos de l'exactitude cie l'information

délivrée au patient. Seule l'exhaustivité cie l'information concernant les techniques

anesthésiques semble moindre en cas de consultation pré-anesthésique délocnlisée.

L'information au sujet cie cet item est en effet jugée suffisante par plus de 95% des patients du

groupe « standard » contre 78% seulement des patients du groupe « délocalisé ».

Les résultats de notre enquête sont par ailleurs, concordant avec ceux publiés il l'issue de

l'enquête de satisfaction menée ù l'hôpital de Bicêtre déjil ci tél' [15].

La question du coût a également été évaluée. La diminution de la distance parcourue par

chaque patient bénéficiant dune consultation pré-anesthésique délocalisée a été calculée. Elle

est de près de 160 Km en moyenne (différence entre la distance quaurnit dû parcourir le

patient en l'absence d'une procédure de délocalisation et la distance effectivement parcourue).

L'économie financière réalisée est difficile ,1 apprécier. Le coût du seul carburant peut être

évalué aux alentours de ]5 euros (pour une distance de 160 Km, une consommation de 8 L

aux] 00 Km et un carburant à 1,10 euros par litre). Cependant cette estimation basse ne tient

compte que des dépenses en carburant et non des dépenses annexes afférentes au véhicule: le

coût kilométrique moyen global - estimation haute - peut être approximativement évalué il

0,5 euros (à partir du barème publié annuellement par la Direction Générale des Impôts,

appliqué il un véhicule de puissance moyenne), le gain financier moyen global serait clonc de

80 euros. L'économie financière réalisée par l'épargne kilométrique est clone probablement

située, en moyenne, entre] 5 et 80 euros par consultation pré-anesthésique délocalisée dans

notre enquête.

J\ ces coûts directs, il convient dajouter des coûts indirects engendrés. par exemple, par

l'interruption de lactivité professionnelle pour consulter. Cette partie mériterait la réalisation
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dune véritable étude médico-éconornique évaluant scientifiquement limpact économique de

cette pratique.

VI.3. Obstacles à la consultation pré-anesthésique c1élocalisée.

Peu nombreux sont les médecins anesthésistes-réanimateurs (1 sur 10 environ) ù se déclarer

formellement opposés à la réalisation d'une consultation pré-anesthésique délocalisée. Parmi

les médecins n'adhérant pas au réseau, la proportion est de 1 sur 4. La principale raison

invoquée pm les opposants formels il cette pratique est la nécessité de connaître les pratiques

des équipes chirurgicales et anesthésiques qui prendront en charge le patient. Ce moti f de

refus (évoqué presque systématiquement par les médecins opposés ù la délocalisarion de la

consultation) rappelle J'importance d'une information claire et complète délivrée au patient.

Le Comité Vie Professionnelle de la sr AR insiste ù ce propos sur la nécessité de (( connaître

les conditions techniques de l'anesthésie et de l 'intervention projetées dons l'établissement où

sera opéré le patient ». D'autres raisons sont régulièrement invoquées. Le manque de temps

est cité par la moitié des médecins anesthésistes qui y sont opposés. Le « déséquilibre ». pour

beaucoup d'hôpitaux périphériques, entre le nombre de demandes cie consultations

délocalisées et le nombre de patients qUI y sont opérés après consultation dans un autre

établissement est considéré par certains médecins anesthésistes qui y exercent comme un

facteur très handicapant pour leur activité. Ces médecins se plaignent notamment de la

consommation de temps de consultation au détriment des patients opérés dans leur

établissement mais également dun risque. énoncé clairement par certains. cie «fuite » des

patients vers des centres de soins au recrutement plus important. La réalisation dunc

consultation pré-anesthésique délocalisée serait alors vécue comme lm acte facilitant ce choix

des patients et de fait pénalisant J'activité de leur propre établissement L'argument de

principe rappelant (( liinportance )) égale des consultations de chirurgie et d'anesthésie est

également évoqué: un patient acceptant le déplacement imposé par la première doit au même

titre, selon certains, accepter les désagréments inhérents il la consultation pré-anesthésique.

Quoique compréhensible, cet argument ne distingue pas les cas de délocalisation forcée de

J'intervention (actes non réalisés dans certains établissements) et ceux de délocalisation

pleinement choisie par le patient pour convenance personnelle.
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Les médecins anesthésistes paraissent morns fréquemment opposés il la prise en charge au

bloc opératoire de patients ayant bénéficié d'une consultation dans un autre établissement (1

sur ]0 seulement parmi les non adhérents) cc qui peut traduire le haut degré de confiance dans

la qualité des consultations pré-anesthésiques réalisées dans les autres établissements de santé.

Plusieurs situations ou caractéristiques particulières présentées par les patients ont été

soumises il lappréciation des médecins anesthésistes interrogés au cours de l'enquête: la

classe AS!\, le jeune âge (pédiatrie), la notion de grossesse et le caractère ambulatoire.

L'intérêt était de déterminer les caractéristiques du patient considérées par les médecins

anesthésistes comme des contre-indications il la réalisation d'une consultation pré­

aneshésique délocnliséc.

Concernant la classe AS!\. un quart des médecins anesthésistes estime quclle ne peut

représenter de contre-indication en elle-même. Ces médecins ne sont ou ne seraient donc

apparemment pas opposés il la réalisation d'une telle consultation chez un patient ASA 4

(voire 5). Ils sont en revanche 3 sur 4 à considérer qu'une classe ASA supérieure ou égale il 3

représente une contre-indication. Il n'existe aucune recommandation publiée il ce sujet.

Le caractère pédiatrique ne représente aucune contre-indication pour près de la moitié des

médecins anesthésistes interrogés. A contrario, plus de 4 médecins anesthésistes sur ]0

estiment que l'âge inférieur il 1 an contre-indique celle pratique. Une situation spécifique à

l'anesthésie pédiatrique peut justifier un recours fréquent aux consultation pré-anesthésiques

délocalisées : le cas de jeunes patients hospitalisés en maternité et opérés en période néo­

natale dans un établissement distant géographiquement du lieu d'hospitalisation. Cette

situation relativement fréquente pour les Centres Hospitaliers Régionaux (proximité d'une

maternité de niveau 3 à haut recrutement de grossesses pathologiques) impose l'instauration

d'une relation de confiance entre les deux équipes danesthésie. Dans le cas de la Maternite

Régionale de Nancy, transférant régulièrement pour intervention des patients aux services de

chirurgie pédiatrique du Centre Hospitalier Régional, une relation privilégiée sest établie

entre l'équipe d'anesthésie pédiatrique ct l'un des membres de l'équipe d'anesthésie exerçant

à la maternité. C'est ce dernier qui réalise préférentiellement les consultations pré­

anesthésiques des patients hospitalisés en secteur néonatal et devant bénéficier d'une

anesthésie dans le service de chirurgie pédiatrique distant de la Maternité.
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La notion de grossesse en cours est également perçue comme un élément contre-indiquant la

réalisation d'une consultation pré-anesthésique délocalisée par plus d'un médecin anesthésiste

sur cinq. Nous remarquons CJue la pratique d'une consultation pré-anesthésique délocaliséc

peut représenter une alternative particulièrement intéressante dans le cas de patientes chez qui

les trajets automobiles ont été déconseillés voire proscrits pour raisons obstétricales.

Le caractère ambulatoire est considéré comme une contre-indication par 20% des médecins

interrogés. Huit médecins anesthésistes sur dix ne sont donc pas opposés ù la pratique d'une

consultation délocalisée dans cette situation particulière. li n'existe aucune recommandation

formelle concernant la réalisation d'une consultation pré-anesthésique délocalisée en

anesthésie ambulatoire mais le Comité Vie Professionnelle de la SFAR évoque (( l'importance

particulière » de la visite pré-anesthésique en cas de consultation pré-anesthésique délocalisée

[9]. Si le moment de réalisation de la visite pré-anesthésique n'est pas précisé dans le texte

qui la rend obligatoire (« dons les heures précédant le montent prévu pO/lr L'intervention »),

elle est. dans la pratique courante, systématiquement réalisée la veille de l'intervention et les

patients bénéficiant d'une procédure ambulatoire en sont «dispensés ». Cette affirmation,

peut donc être interprétée comme l'incompatibilité pure ct simple de la consultation pré­

anesthésique délocalisée et du caractère ambulatoire de l'anesthésie. Cela n'empêche pourtant

pas la grande majorité des médecins anesthésistes de ne retenir aucune contre-indication dans

cette situation.

La visite pré-anesthésique revêt. de tout évidence, une importance certaine lorsqu'elle est

réalisée (procédure non ambulatoire). Elle permet à l'équipe (l'anesthésie de prendre

connaissance des conclusions de la consultation, cie s'assurer de l'exhaustivité du bilan

préopératoire éventuel. cie vérifier une dernière fois la compatibilité de ces résultats avec

l'intervention programmée et de compléter en cas de besoin l'information dispensée en

consultation. S'il n'est pas retenu comme une contre-indication formelle, Je caractère

ambulatoire devra, en tout état de cause, être accepté sans retenue par toutes les parties

(médecin réalisant la consultation, équipe d'anesthésie, patient). li nous semble qu'un contact

direct (téléphonique) au cours de la consultation pré-anesthésique s'impose dans cette

situation particulière. Ce contact, doit permettre de vérifier tout d'abord l'accord cie J'équipe

qui assurera la prise en charge en «aval », de coordonner le bilan préopératoire éventuel et les

informations ù donner au patient enfin, de faire part directement des conclusions de la

consultation. La transmission préalable à l'admission du patient par courrier ou fax, nous

semble également indispensable dans cc cas particulièrement (permettant ainsi à J'équipe
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d'anesthésie de prendre connaissance de l'ensemble du dossier ct des résultats du bilan

préopératoire). 11 est ainsi permis ù l'équipe à qui est adressé le patient de faire pratiquer un

complément du bilan voire (l'annuler- devant certains arguments nouveaux, le caractère

ambulntoire ct d'exiger une hospitalisation traditionnelle.

L'une des conditions nécessaire ù la délocalisation de la consultation pré-anesthésique, selon

la SFi\R, est de (( COl7l10Îrre les conditions techniques cie lanesthésie cr de 1'intervention »

[9J. Pourtant près d'un médecin anesthésiste interrogé sur deux déclare ne pas refuser de

réaliser ce type de consultation en cas d'indication non familière. Une telle pratique expose

inévi tablerncnt au risque d"une consultat ion ne répondant pas aux ex igenees de l' équipl'

d'anesthésie prenant en charge le patient lors de l'intervention (bilan incomplet) mais plus

encore ù une information insuffisante voire inexacte. 11 nous semble donc important de

rappeler cette recommandation de prudence ù l'ensemble des médecins anesthésistes de

Lorraine en général ct aux adhérents du réseau en particulier.

JI ~l été demandé à l'ensemble des médecins anesthésistes lorrains de citer la ou les spécialités

chirurgicales pour laquelle ou lesquelles ils éprouveraient le plus de réticence ù réaliser une

consultation pré-anesthésique délocaliséc. Comme attendu, les réticences exprimées sont

nettement plus prononcées ~\ l'égard de certaines spécialités chirurgicales, ù commencer par

les spécialités pratiquées dans un nombre restreint d'établissements et impliquant des

procédures lourdes ou ù risques (chirurgie cardiaque ct neurochirurgie sont citées par une

grande majorité de médecins anesthésistes). Une série de spécialités présentant des risques

spécifiques est également citée par un tiers environ des médecins interrogés (obstétrique,

chirurgie pédiatrique. chirurgie vasculaire, chirurgie esthétique).

L"opinion des chirurgiens exerçant en Lorraine concernant la consultation pré-anesthésique

dclocaliséc a également été sondée. Il ressort de cette partie de l'enquête que plus de 40% des

chirurgiens lorrains estiment que certains actes relevant de leur spécialité exigent que la

consultation pré-anesthésique soit réalisée par J'équipe danesthésic exerçant dans Je même

établissement. lis sont plus (hm sur dix ù déclarer être prêt ù s'opposer ou s'être déjà opposés

à la réalisation d'une consultation pré-anesthésique délocalisée. Cc fait permet de constater

J'importance donnée par de nombreux chirurgiens à la relation de confiance particulière

établie avec l'équipe danesthésic partenaire. Cependant, il nous semble que la délocalisation

de la consultation pré-anesthésique est une procédure intéressant avant tout le patient et les
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professionnels de l'anesthésie mieux ~1 même que quiconque de juger de l'opportunité de sa

réalisation.

Il est intéressant de remarquer que plus de 15% des chirurgiens interrogés disent être

« dér.mgés » par le fait que les médecins anesthésistes exerçant dans le même établissement

réalisent des consultations pré-anesthésiques pour des patients pris en charge d~1I1s d'autres

établissements. l.'nspcct chronophage de cette pratique. ~1U détriment de leur propre

patientèle. est systématiquement avancé par les chirurgiens qui y sont opposés.

VI.4. Le réseau de consultations pré-anesthésiCJues déloGllisées de Lorraine.

VIA.I. Adhésion.

La proportion de médecins adhérant au réseau de consultation pré-anesthésique lorrain est de

50% environ. Excepté les Vosges (où le nombre de médecins ayant répondu ~1 l'enquête est

trop faible pour être significatif} c'est en Meurthe-et-Moselle que les médecins anesthésistes

adhérents sont le moins nombreux. Cette différence (quoique statistiquement non

significative) peut probablement s'expliquer pm le plus bible intérêt manifesté pm ceux qui

sont le plus rarement confrontés il cette situation en consultation pré-anesthésique (la

Meurthe-et-Moselle est le département lorrain où les médecins anesthésistes déclarent

pratiquer le moins de consultations pré-anesthésiques délocalisées). Il n'existe. en revanche.

IX1S de différence en fonction du statut de l'établissement d'exercice.

VI.4.2.Réalisation pratique de la consultation.

Un dossier de consultation spécifique a été mis au point en 2001. Sa mise en circulation avait

pour objecti f de « standardiser» la consultation pré-anesthésique délocalisée effectuée dans le

cadre du réseau. L" enquête réalisée a permis de noter la faible utilisation de celui-ci par les

médecins consultants. L'habitude d'utiliser un dossier différent est le motif le plus

fréquemment avancé pm les médecins anesthésistes interrogés. Près d'un médecin

anesthésiste sur deux ne possède pas ou plus cc document dans ses locaux de consultation ct

près d'un sur cinq n'avait tout simplement pas connaissance cie son existence. Constatant cela,

il nous paraît souhaitable de relancer une « campagne de promotion» cie cet outil de qualité
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afin d'en accroître la fréquence d'utilisation. :\u vu du faible nombre de médecins

anesthésistes justifiant sa non utilisation par son caractère non fonctionnel. il ne semble pas

utile d'y apporter de modification particulière. Bien que lutilisation du dossier utilisé

habituellement dans létablisscment de consultation soit parfaitement possible, lutilisation

(hm outil commun peut être un facteur de qualité au sein (l'un réseau organisé et. de cc fait.

nOlIS semble préférable.

VI.4.J. Transmission de I"infornwtion.

L'un des enjeux majeurs de lorganisation d'un réseau de consultations pré-anesthésiques

délocalisées est de favoriser la transmission optimale des conclusions de la consultation. Les

critères principaux témoignant de la qualité de cette transmission sont lexhaustivité des

informations et le delai entre la prise de connaissance pm lcquipe d'anesthésie de ces

informations ct la date prévue de l'intervention.

li nous semble judicieux que les données de la consultation pré-anesthésique soient transmises

Ù léquipe danesthésic de l'établissement où se déroulera lintcrvcntion plusieurs jours avant

la date programmée de lintervention. C'est le cas clans un tiers des cas environs, daprès les

resultats de l'enquête menée auprès des médecins anesthésistes. Dans deux tiers des cas, le

dossier de consultation est transmis par lcntrcmise du patient ct donc découvert pm

l'nncsthésiste lors de la visite pré-anesthésique. Les principes de fonctionnement du réseau,

édictés par l'Institut Lorrain dAncsthésic-Réanimation n'imposent aucun mode de

transmission privilégié et stipulent que celle-ci est effectuée Il soit P'!!' les soins du patient,

soit par courrier ». Cependant. les recommandations émises par la SFAR précisent que Je « le

dossier danesthésie (, ..) doit être transmis dans les meilleurs délois cl I·équipe de médecins

anesthésistes qui réalisera lanesthésie » [9J. Nous fondant sur cette recommandation

émanant de notre société savante, il nous semble licite d'encourager plus explicitement, par

une modification écrite des principes de fonctionnement du réseau, une transmission par

courrier systématique des conclusions de III consultation.

Moins d'un médecin anesthésiste sur dix déclare contacter systématiquement l'équipe

d'anesthésie pm téléphone au décours de la consultation. Cette pratique, Jouable, ne peut être

exigée systématiquement mais parait incontournable « en cos de dilfÎcullés (. ..) pour mettre

au point 1I11e stratégie concertée )) comme indiqué dans les principes de fonctionnement du

réseau lorrain. Cette recommandation est parfaitement conforme avec celle de III SFAR, pour

qui « 10111 risque particulier doit être signalé etfaire l'objet cl'une discussion )) [9].
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L'information destinée ù J'équipe d'anesthésie qui prendra en charge le patient au cours de

l'intervention doit également provenir de l'opérateur lui-même. A cc propos, un tiers des

opérateurs interrogés déclare ne pas contacter systématiquement l'équipe d'anesthésie

exerçant dans le même établissement avant d'adresser le patient en consultation pré­

anesthésique délocaliséc. Pourtant l'information préalable systématique cie l'équipe

d'anesthésie est absolument indispensable afin d'obtenir son accord explicite. Cet accord ne

peut être automatique ou tacite ct il est de la responsabilité de l'équipe d'anesthésie de poser

une éventuelle contre-indication ù la délocalisation proposée (arguments relatifs aux

caractéristiques de la chirurgie programmée et/ou aux antécédents du patient rapportés par le

chirurgien). Une telle modification des pratiques impose un effort d'information ù l'adresse

des chirurgiens, peut-être de la part des promoteurs du réseau (l'Institut Lorrain d'Anesthésie­

Réanimation), certainement de la part des différentes equipes dnncsthésie concernées. Le

premier principe exigé p:lr le Comité Vie Professionnelle de la SfAR en vue de la réalisation

d'une consultation pré-anesthésique délocaliséc est en effet que (( léquipe d 'oncsthésie qui

prendra en charge le patient pour 1'intervention prévue doit en être informee el avoir donné

son accord » [9].

Il convient ici de rappeler la responsabilité de chacun des acteurs de cette procédure de

délégation. Si l'équipe d'anesthésie est entièrement responsable de ses décisions concernant la

période peropératoire et postopératoire, le médecin anesthésiste consultant est. pour sa part,

seul responsable de l'acte médical que représente la consultation. Celle responsabilité

partagée, fondée sur l'article 69 du Code de Déontologie médicale qui stipule que « l'exercice

de la médecine est personnel: chaque médecin est responsable de ses décisions el de ses

actes )) justifie pleinement l'accord préalable de chacune des parties II 6].

VI.4.4. OriQine du cmactère délocalisé de la consultation pré-anesthésique.

La consultation pré-anesthésique implique quatre acteurs : le patient, l'opérateur. Je médecin

anesthésiste consultant. l'équipe d'anesthésie chargée de la prise en charge péri­

interventionnelle. L'acteur à l'origine du caractère délocalisé de la consultation peut être

l'opérateur. le patient lui-même ou l'équipe d'anesthésie de l'établissement demandeur. Dans

l'enquête que nous avons réalisée auprès (hm échantillon de patients, le chirurgien a proposé

celle option dans plus de la moitié des cas. Dans un cas sur trois, le patient déclare avoir fait

la demande spontanément. L'équipe d'anesthésie est donc à l'origine de la demande dans

j 0% des cas seulement. Ces résultats concordent avec les réponses données pm les médecins
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anesthésistes et les chirurgiens interrogés. Cependant la part des demandes spontanées du

patient (plus cie 30%) paraît surestimée au regard de la très faible notoriété de cette pratique

avouée par les patients eux-mêmes. En effet, 80% des patients du groupe « délocalisé » ct

90% des patients du groupe « standard» déclaraient ne pJS avoir connaissance de cette

possibilité avant l'enquête. Ccci rend peu probable le fait qu'un patient sur trois demande

spontanément à pouvoir bénéficier d'une pratique ... que la majorité d'entre eux semble

Ignorer.

Selon certains auteurs, la démarche ne saurait émaner directement de l'opérateur chirurgical

ou intcrventionncl » [17] : selon eux, « la délégation de consultation pré-onesthésique ne peut

évidemment s'initier et s'exercer qu 'entre médecins spécialistes de / 'anesthésie )) et (( c'est le

patient qui doit être demandeur auprès de l'équipe d'anesthésie réalisatrice )) Cette position,

écartant l'opérateur du processus conduisant ù la délocalisation de la consultation, ne tient pas

compte de la très faible notoriété de cette possibilité offerte au patient: ignorée par plus de

80% des patients, cette possibilité a peu de chances d'être sollicitée par des patients ù qui cette

procédure rendrait pourtant un service certain. 11 nous semble du devoir du corps médical

d'informer chaque patient scion les cas, de l'ensemble des alternatives de prise en charge les

plus appropriées à la situation. f\ ce titre, l'opérateur doit savoir informer le patient de la

possibilité éventuelle d'une consultation pré-anesthésique délocalisée et du fait que la

décision finale, en cas d'accord du patient revient conjointement ù l'équipe d'anesthésie en

charge de l'intervention et au médecin anesthésiste consultant.

VIA.5. Avenir.

Parmi les médecins anesthésistes non adhérents, plus de la moitié sc déclare prêt à adhérer au

réseau. Ceci permet de conclure que 20% du total des médecins anesthésistes aY~1I1t répondu ù

l'enquête ne souhaitent pas y participer. La proportion de médecins anesthésistes opposés ù

cette pratique, révélée par l'enquête, étant de 10% environ, l'écart signifie qu'une proportion

(faible mais non négligeable) de médecins anesthésistes pratiquant des consultations pré­

anesthésiques délocalisées souhaite explicitement le faire hors réseau. Si l'enquête a permis

de cerner un certain nombre cie motifs avancés par les opposants au principe même de la

consultation pré-anesthésique délocalisée, elle n'a pas permis de comprendre les motivations

de ceux qui acceptent de réaliser ce type de consultation mais refusent d'adhérer au réseau.

Une campagne d'information menée auprès de l'ensemble des médecins anesthésistes trois
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ans après la nuse en place du réseau de consultation pré-anesthésique semble tout a 1~1Ît

justifiée.

Interrogés sur leurs souhaits éventuels en cas d'intervention future. les patients émettent des

désirs très différents selon leur connaissance ou non de cette pratique. Plus de neuf patients

sur dix ayant déjà bénéficié cie cette pratique souhaitent pouvoir en bénéficier ;'1 nouveau à

J'avenir. Ce résultat témoigne du très haut degré de satisfaction des patients à l'issue de cette

procédure. En revanche, moins d'un patient sur quatre dans le groupe « standard » (n'ayant

jamais bénéficié dune consultation pré-anesthésique délocaliséc) souhaite en bénéficier à

J'avenir. Plus qu'une réelle hostilité à l'égard de cette pratique, la réticence exprimée semble

refléter une méfiance légitime envers une procédure médicale inconnue. Il est très probable

que proposée et expliquée directement pm un médecin (opérateur ou médecin anesthésiste),

elle soit nettement nueux perçue et acceptée pm les patients qu'à la lecture dun courrier

accompagnant un questionnaire. Ces mêmes patients, invités à exposer librement les

inconvénients (supposés) qu'ils reprochent ,\ la consultation pré-anesthésique délocaliséc

expriment d'ailleurs peu de critiques à son encontre.

VIA.6. [valuation du réseau.

L'article L. 632 J-1 du Code de la Santé Publique précise les missions des réseaux de santé:

« Les réseaux de santé ont pour objet de [avoriser l'accès ail soins. la coordination. 10

continuité 011 l'interdisciplinarité des prises en charge sanitaires. notamment de celles qui

sont spécifiques cl certaines populations, pathologies 011 activités sanitaires r.,.). Ils procèdent

cl des actions d'évaluation afin de garantir 10 qualité de leurs services et prestations. »

La présente enquête est le premier travail d'évaluation du réseau récemment mis en place en

janvier 2002.

Des recommandations concernant J'évaluation des réseaux de santé ont été publiées en juillet

2004 pm l'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (f\NAES) [18]. Comme

le rappelle l'ANAES, l'évaluation des réseaux de santé constitue un préalable indispensable à

leur accréditation, prévue pm la loi du 4 mars 2002. L'évaluation repose sur deux approches

complémentaires: l'uutoévaluation et l'évaluation externe.

Le document publié constitue une trame générale des éléments nécessaires à J'évaluation, en

particulier à lautoévaluation. Le groupe de travail a retenu différents domaines d'évaluation
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cl, dans chaque domaine, des items ont été retenus. L'évaluation de l'intégration des usagers

el des professionnels dons le réseau, I'évnluation du [onctionnement du réseau, l'évaluation

de la qualité de 10 prise en charge et l'évaluation économique ont ainsi été proposées.

L' obj ecti f du travai 1 de l' /\N1\ES étai t cie proposer une série cie grilles cl'éval nations

permettant d'aborder chaque chapitre du cadre d'évaluation.

Un précédent document avait été rendu public pm l'AN;\ES en 1999 [12]. Ce dernier. plus

complet, détaillait les principes d'évaluation des réseaux de santé ct proposait en particulier

un cadre méthodologique général de l'évaluation des réseaux de santé en France.

Participant d'une démarche qualité, l'évaluation est une action indispensable il la mise en

route ct <1 la poursuite des activités d'un réseau de santé. A ce titre, l'Institut Lorrain

dAnesthésie-Réanimntion, en utilisant les outils fournis par la Haute Autorité de santé ­

remplaçant rANAES depuis août 2004 - a le devoir de s'engager clans une démarche

régulière d'évaluation du réseau cie consultations pré-anesthésiques délocalisées quil a mis en

place.
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La consultation pré-anesthésique délocalisée permet ~\ certains patients d'obtenir lm rendez­

vous de consultation pré-anesthésique ~l proximité de leur domicile. Un réseau de soins

formalisant celte pratique a été mis en place en 2002 sous l'égide de l'Institut Lorrain

d' Anesthésie-Réanimation. conformément aux « recommandations » de la Société Française

d' Anesthesie-Réanimation [9].

Le travail d'évaluation du réseau lorrain présenté ici a permis de montrer que les consultations

pré-anesthésiques délocalisces offrent un réel bénéfice pour les patients en terme de confort et

de coût lié au déplacement. Il apparaît que la satisfaction des patients ayant bénéficié d'une

consultation pré-anesthésique délocaliséc est excellente, comparable ~ celle des patients ayant

bénéficié d'une consultation standard. Cette satisfaction a été évaluée sur plusieurs critères:

satisfaction vis-à-vis de linformation délinée en consultation (relative à ln technique

d'anesthésie, à l'analgésie postopératoire ct au déroulement général de lhospitalisation) ct

degré danxiété préopératoire.

Notre enquête n'a pas mis en évidence de dysfonctionnement majeur clans Je cadre cie celte

pratique.

Les améliorations qu'il nous paraît souhaitable d'apporter au réseau concernent

principalement:

le taux d'adhésion des médecins anesthésistes-réanimateurs,

la communication entre l opérateur proposant la délocalisation de la consultation pré­

anesthésique et l'équipe d'anesthésie,

les conditions cie transmission des conclusions de la consultation pré-anesthésique,

l'utilisation du dossier spécifique de consultation pré-anesthésique délocalisée.

rengagement dune réflexion collégiale concernant la compatibilité entre anesthésie

ambulatoire ct consultation pré-anesthésique délocalisée.

II nous semble qu'une étude médico-économiquc évaluant précisément limpact financier cie

cette pratique serait particulièrement intéressant.
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Les documents suivants sont reproduits ci-après :

Modèle de lettre de demande de consultation pré-anesthésique délocalisée.

Modèle cie fax cie confirmation cie la réalisation cie la consultation pré-anesthésique

demandée.

Formulaire spécifique cie consultation pré-anesthésique délocaliséc conseillé pm l'I.L.AR



EN TETE de L'ETABLISSEMENT
Le ../..f....
CLINIQUE ou HOPITAL de:
Téléphone:
Fax:
Email:

Coordonnées du praticien demandeur:
Dr: .
Téléphone: Poste:
Fax:
Email:

Mon cher confrère,

En raison de ses difficultés particulières de déplacement, j'ai l'honneur de vous
demander de pratiquer une consultation préanesthésique "délocalisée" chez mon
patient Mr (nom) (prénom),pour qui j'ai programmé une
intervention de (nature de l'intervention+ détails technique
si nécessaire) à [a date du ../../ .

Voici les coordonnées du médecin anesthésiste référent de mon établissement
que vous pourrez contacter si vous le jugez utile: Dr .
téléphone:.......................... poste -....., je vous remercie par avance de votre
collaboration et vous adresse mes salutations confraternelles.

Dr . signature:
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CLINIQUE ou HOPITAL de:
Téléphone:
Fax:
Email:

Coordonnées du médecin Anesthésiste Réanimateur ayant réalisé la consultation pré
anesthésique:
Dr: .

Téléphone: Poste:
Fax:
Email: Le ../..f... Mon cher confrère,

J'ai vu à votre demande en consultation préanesthésique délocalisée votre patient
Mr .

L'intervention prévue est : .

Certains élément pouvant interférer avec la conduite de l'anesthésie ont été mis en évidence:
our NON

[1 s'agit de : .

Des examens complémentaires ont été prescrits: OUI NON
Il s'agit de : .

Une préparation à cette intervention est nécessaire: OUI NON
Elle comprendra : .

En matière de risque anesthésique, le patient peut être classé ASA. :

Le patient a reçu l'information sur:

L'intervention pourra se réaliser à la date prévue: OUI NON le :.. 1.. 1....
sous réserve qu'il n'y ait pas d'éléments nouveaux qui seraient détectés lors de la visite
préanesthésique réalisée dans votre établissement.
Le dossier de consultation préanesthésique et les résultats des examens complémentaires
pratiqués:

-seront confiés aux bons soins du patient
- vous seront transmis par courrier (rayer la mention inutile)

date: .. 1.. 1.... Nom du Médecin Anesthésiste:
Signature: .
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CONSULTATlûN D'ANESTHESIE INTER-ETABLISSEMENT

Médecin Anesthésiste consultant:

Nom:

Prénom:

Date de naissance:

Poids: Taille:

Age:

Date de la consultation:
Médecin traitant:
Opérateur:
Intervention prévue:

Date:
Ambulatoire prévu: OUI 0 NON 0

ANTECEDENTS

Anesthésiques et Chirurgicaux:

Problèmes familiaux per-anesthésiques : OUI 0 NON 0
Détail:

Antécédents Transfusionnels : OUI 0 NON 0
Date:

Hémostase: D
Nombre critères majeurs positifs:
Réponses fournies au questionnaire pré-anesthésique Page 2 Question 5

Nombre critères mineurs positifs: D
Réponses fournies au questionnaire pré-anesthésique Page 2 Question 6

Prothèses :

Obstétricaux:

Hygiène de vie:

Allergies

Lentilles
Auditives

Autres:

o
o

PaceMaker 0
Valve cardiaque 0

Traitement:
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ANTECEDENTS MEDICAUX:

- CARDIO-VASCULAIRES:

- THROMBO-EMBOLIQUES:

- RESPIRATOIRES:

- NEUROLOGIQUES:

- URO-NEPHROLOGIQUES:

- HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIQUES:

- RHUMATISMAUX:

- ENDOCRINIENS:

- GYNECOLOGIQUES:

- OPHTALMOLOGIQUES:

- AUTRES:
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T.A. :
Auscultation:

Oedèmes 0

Cardio-vasculaire:
F.C. :

Varices 0

EXAMEN CLINIQUE:

Dyspnée 0

Cyanose 0

Auscultation:

Respiratoire:

Pouls Périphériques 0

Distance interincisive
Distance thyromentonnière
Mobilité cervicale

Etat dentaire :
Pivots:
Prothèse:
Autres:

1Abord veineux •

Intubation:

(>35mm)
(>65mm)

ClaSH 1

Abord rachidien:

Mallampati

CI».« 2 ciass e J CI",. ~

Examens complémentaires (demandés en vue de l'anesthésie) :

NON 0

OUI o -Biologiques:

- Cardiologiques :

- Respiratoires:

- Autres:

Informations patient:

- Techniques d'anesthésie 0
- Stratégie et suivi transfu. 0
- Analgésie post-opératoire 0
-PCA 0
- Ambulatoire (Docwnentsjoints) 0

- Analgésie Obstétricale 0

Classe ASA
Classe 1 Patient n'ayant pas d'autre affection que celle nécessitant l'acte

chirurgical : pas de perturbation d'une zrande fonction
Classe 2 Patient ayant une perturbation modérée d'une grande fonction en

relationavec l'affection chirurgicaleou uneautreaffection
Classe 3 Patient ayant une perturbation sévère d'une grande fonction en

relationavec l'affection chirurgicaleou uneautreaffection
Classe 4 Patient courant un risque imminent du fait de l'atteinte d'une

..
1 grandefonction

Classe 5 Patientmoribond

Conclusions de l'examen médical et souhait du patient:
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VISITE PRE-ANESTHESIQUE

SERVICE:
Chambre n" Heure:
Date:
Anesthésiste: Dr
Autorisation d'anesthésie signée 0 oui

ELEMENTS NOUVEAUX:

- Cliniques:

o non

Etiquette:

- Incidents particuliers depuis la dernière consultation:

- Doléances particulières:

CONTROLES

- Bilan biologique:

- Bilan cardiologique :

- Divers (EFR RP) :

- Modification du traitement en cours:

EXAMEN CLINIQUE

Groupe sanguin:

RAI :

1ère déter.
2ème déter.
Phénotype
date:

- Tension artérielle:

- Auscultation cardio-pulmonaire :

- Examen des points de ponction:
* veineux:
* abord loco-régional :

- Pouls: Température:
Poids:

PRESCRIPTIONS PRE-ANESTHESIQUES :

- Examens supplémentaires: .

- Prémédication et traitement:

Technique d'anesthésie proposée:

Consentement du patient :

Soir:
Matin:

Heure:
Heure:

Elaboré par l'ILAR - 2000
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Notre obj ectif était d ' évalu er le réseau lorrain de consultati on s pré-anesthésiqu es délocali sées.

T rois enquêtes ont été réali sées : deu x enquêtes région ales auprès de l'ensemble des médecin s

anesthés istes -réa nimateurs et des chiru rgiens de Lorrain e ; une enquête de sat isfac tion auprès d 'une

popul ation de patients aya nt bénéficié d 'une co nsultat ion pré-anesth ésique délocali sée. Ce travail a

notamm ent permis de dresser un état des lieux de ce tte prat ique en Lorraine. Il a éga lement perm is de

montrer que les co nsultations pré-anesth ésiqu es délocali sées offrent un réel bénéfi ce pour les pati ent s

en terme de co nfort et de co ût lié au déplacem ent. Il apparaî t que la sat isfac tio n des pati ent s ayant

bénéficié d 'une co nsultation pré-anesthésiqu e délocali sée est exce llente, comparabl e à ce lle des

patient s ayant bénéficié d 'une co nsultation standard. Ce tte sa tisfac tion a été éva luée sur plusieurs

crit ères : satisfact ion vis-à-vi s de l'information délivrée en co ns ultat ion (relative à la technique

d 'anesthésie, à l'analgésie postopératoire et au déroulement gé né ra l de l'hospitali sati on) et degré

d 'anxiété préopératoire. Les amé liorations qu'il sera it probabl em ent souhaitable d ' app orter au réseau

concernent principalem ent le tau x d 'adhésion , l'utili sation du dossier spéc ifique de consultation pré­

anesthésique délocali sée , les condition s de tran smi ssion des co ncl us ions de la co nsultat ion pré­

anesthésiqu e et la communication entre l' opérateur proposant la délocali sation de la co nsultation pré­

anesthésique et l' équipe d ' anesthésie .
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