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1. INTRODUCTION 

1.1. Généralités 

La pratique de la médecine et de ses différentes spécialités, comme l’anesth sie-

réanimation, est régie par des textes de loi et des recommandations 

professionnelles. Ces derniers ont pour but de protéger les patients mais également 

d’aiguiller les professionnels de sant  dans l’e ercice de leur art. 

Parmi ces recommandations professionnelles, celles de la SFAR concernant 

l’Organisation de l’Anesth sie-Réanimation Obstétricale publiées en 20161  stipulent 

que le médecin anesthésiste-réanimateur (MAR) a pour rôle « d’évaluer le risque 

anesthésique, de proposer une strat gie analg sique et anesth sique et d’en 

informer la patiente lors de la consultation pré-anesthésique obligatoire, 

r glementaire et d’effectuer la visite pr -anesth sique avant l’acte d’anesth sie 

r animation et d’analg sie selon les termes réglementaires». De plus, « il est 

recommand  de r aliser l’acte d’anesth sie-r animation d’urgence ou d’analg sie 

apr s un interrogatoire et un e amen clinique minimal compatible avec l’ ventuel 

degr  d’urgence s’assurant n anmoins de l’absence de contre-indication apparente 

au geste » en cas d’absence de consultation pr -anesthésique (CPA) et/ou de visite 

pré-anesthésique (VPA). Enfin, elles recommandent le fait que le dossier 

d’anesth sie-réanimation « comporte la consultation pré-anesth sique et l’ensemble 

des donn es et  v nements li s au patient, à l’intervention et à l’analg sie et 

anesthésie réanimation. Il est parti intégrante du dossier médical de la patiente ». 

Chez toute femme enceinte, la réglementation française, notamment par le biais de 

l’article D. 6124-35 du Code de la sant  publique2, impose au début du dernier 

trimestre de la grossesse la r alisation d’une consultation pré-anesthésique par un 

médecin anesthésiste-r animateur de l’ tablissement dans lequel la patiente est 

suivie.  

L’absence de CPA ne justifie pas, hors contre-indication, un refus d’une prise en 

charge anesthésique (par exemple, une anesthésie péri-médullaire) ou réanimatoire 

(par exemple, une hémorragie de la délivrance) en situation d’urgence. 
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1.2. La consultation pré-anesthésique 

1.2.1.  Cadre légal et contenu 

La consultation pré-anesthésique (CPA) est un acte médical obligatoire et 

réglementaire avant toute intervention chirurgicale. En effet, l’article D712-40 du 

code de la Santé Publique3 et le Décret n°94-1050 du 5 décembre 1994, relatif aux 

conditions techniques de fonctionnement des établissements de santé en ce qui 

concerne la pratique de l'anesthésie4, fixent le cadre légal de son existence, de sa 

réalisation, et de son contenu.  

D’apr s un te te réglementaire de la SFAR publié en octobre 2011 et modifié en 

janvier 2012, la CPA doit être réalisée par un médecin anesthésiste-réanimateur 

(MAR) en préopératoire, dans un délai minimum de 48 heures avant l’intervention 

chirurgicale programmée et nécessitant une anesthésie (générale, locorégionale et 

sédation). Cette dernière a une validité officielle de deux mois mais ce délai peut être 

modulé en fonction du contexte clinique, biologique et/ou chirurgical. 

 

Les objectifs de la CPA sont : 

- D’ valuer le terrain médical du patient (anamnèse, recueil des antécédents 

médicaux et chirurgicaux, et traitements éventuels)  

- De réaliser un examen des voies aériennes supérieures (VAS) afin de 

stratifier les risques de ventilation au masque (VM) et d’intubation oro-

trachéale (IOT) difficiles. 

- D’e aminer le patient sur le plan cardio-respiratoire (auscultation cardio-

pulmonaire, recherche de signes fonctionnels, relevé des constantes telles 

que la fréquence cardiaque, la pression artérielle, la saturation pulsée en 

oxygène) 

- De vérifier de la complétude des examens complémentaires préopératoires le 

cas échéant. L’indication d’un bilan préopératoire (bilan sanguin, consultation 

spécialisée) dépend du terrain du patient, du type et du retentissement de la 

chirurgie, ainsi que des recommandations de la SFAR, adaptées aux 

diff rents types d’anesth sie envisag s. 
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En fin de CPA, le MAR statue sur le score ASA du patient (American Society of 

Anesthesiologists) allant de 1 (patient en bonne santé) à 5 (patient moribond). Le 

score ASA est un score pronostique permettant de définir le risque anesthésique et 

d'obtenir un paramètre prédictif de mortalité et morbidité péri-opératoire. 

A l’issu de la CPA, le MAR délivre une information claire, loyale et appropriée sur la 

meilleure stratégie anesthésique et analgésique indiquée, sur les bénéfices/risques 

de telles stratégies, et sur la préparation préopératoire (consignes de jeûne, 

adaptation des traitements personnels, soins péri-opératoires spécifiques, et 

prévention des complications péri-opératoires.) 

Le MAR cherchera à obtenir le consentement libre et éclairé du patient pour la 

procédure anesthésique indiquée, et à apaiser son anxiété préopératoire. 

Une information  crite sous format d’un document standardisé issu de la SFAR peut 

être remise au patient en complément.  

Enfin, le MAR doit apporter des réponses appropriées si le patient a des 

interrogations sur la prise en charge péri-opératoire.  

 

Le contenu de cette consultation est reporté dans un document écrit (papier ou sur 

informatique), qui est inclus dans le dossier médical du patient. 

 

Il est à noter que, comme prévu dans l’article D6124-92 du code de la Santé 

Publique5, une Visite Pré-Anesthésique (VPA) est obligatoire. Elle est réalisée par un 

MAR dans les 24 heures précédant un acte anesthésique et a pour objectif de 

vérifier la complétude des examens complémentaires préopératoires, la stabilité de 

l’ tat de sant  du patient depuis la CPA et l’absence de complications intercurrentes 

pouvant contre-indiquer la prise en charge médico-chirurgicale. Les conclusions de 

la VPA sont consignées dans le dossier médical du patient, horodatées et signées 

par le MAR. 

 

Ainsi, la r alisation d’une CPA et d’une VPA permettent d’optimiser la pr paration 

préopératoire du patient, et sa sécurité. 
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1.2.2.  La consultation pré-anesthésique dans le monde  

Dans certains pays comme le Royaume-Uni ou le Canada, la CPA est réalisée par 

un infirmier à l’aide d’une check-list (relevé de données de santé clinique et 

biologique). Les patients seront aiguillés vers un MAR seulement si leur état clinico-

biologique le requiert6-8.  

Aux États-Unis, il e iste un statut  quivalent à celui d’Infirmier Anesth siste en 

France (Certified Registered Nurse Anesthesist) qui autorise l’infirmier à faire la CPA 

en totale ind pendance, ou sous la responsabilit  d’un MAR9.  

Dès lors, proposer une évaluation pré-anesthésique numérisée et autonome, serait 

une alternative intéressante et innovante à la CPA telle que traditionnellement 

réalisée en France. 

1.2.3.  Cas particulier de la CPA à visée obstétricale 

La CPA du 8e mois est une obligation médico-légale. La femme enceinte est un cas 

particulier car la grossesse peut engendrer des difficultés techniques pour la prise en 

charge anesthésique. 

1.2.4.  Risque d’inhalation  

Toute femme enceinte doit être considérée comme étant à « estomac plein » à partir 

de 20 semaines d’aménorrhées (SA). Ceci est expliqué par une diminution du tonus 

du sphincter inf rieur de l’œsophage secondaire à la compression de l’estomac, à 

son déplacement intra-thoracique li  à l’ut rus gravide, et à l’impr gnation hormonale 

en progestérone10. De plus, il existe un ralentissement de la vidange gastrique lors 

du travail11. Enfin, le placenta entraine une hypergastrin mie, ce qui majore l’acidit  

du liquide gastrique.  

Le risque d’inhalation étant très important chez la femme enceinte à partir de 20 SA, 

l’anesth sie p ri-médullaire (rachianesthésie ou anesthésie péridurale) est la 

stratégie anesthésique de choix. 

 

Compte tenu de ce conte te à haut risque d’inhalation bronchique de liquide 

gastrique, si une anesthésie générale s’avère nécessaire, l’induction sera 

obligatoirement en séquence rapide (associée si possible à un tampon de l’acidité 
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gastrique) pour pr venir au ma imum les risques d’inhalation et cela, même 48h 

apr s l’accouchement compte-tenu de la persistance initiale de l’impr gnation 

hormonale12,13. 

Il n’y a donc pas d’autres protocoles d'induction à envisager dans le conte te 

obstétrical. 

1.2.5.  Examen du rachis 

Lors de la CPA du 8e mois, le MAR examine le rachis dorso-lombaire de la patiente 

afin de pr dire d’ ventuelles difficult s lors de la r alisation d’une analgésie péri-

médullaire (APM).  

 

L’e amen repose sur :  

- La palpation des épineuses,  

- La recherche d’une douleur  lective à la palpation du rachis (lombalgies/ 

sciatalgies provoquées ou exacerbées), 

- L’ valuation des courbures rachidiennes (recherche d’une lordose 

prononcée), 

- La recherche de déformations rachidiennes (scoliose, gibbosités), 

- L’identification de cicatrices (arthrod se, laminectomie, etc), 

- La recherche de contre-indications locales : infection au point de ponction, 

spina bifida. 

 

Néanmoins, cet examen peut être non contributif en raison de la prise de poids 

secondaire à la grossesse (d’autant plus si l’indice de masse corporel de départ est 

élevé), de l’œd me des tissus mous li  à l’imprégnation hormonale et à la baisse du 

retour veineux par compression cave.  

 

Nous avons r alis  un travail pr liminaire sous forme d’enquête prospective 

multicentrique dans les 24 maternités de Lorraine de mai à août 201814. Celle-ci avait 

pour objectif d’ tudier la prescription d’e amens compl mentaires au cours de la 

CPA du 8e mois mais également de permettre de mieux connaitre les 

caractéristiques des patientes vues lors de cette consultation.  Dans cette enquête, 

sur 472 patientes incluses, près de 93% d’entre elles ne présentaient aucune 
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anomalie du rachis dorso-lombaire, à savoir une déformation anatomique et/ou la 

présence de matériel prothétique. Sur notre population d’ tude, ces situations 

problématiques étaient donc peu fréquentes. Nous pouvons donc envisager les 

mêmes conclusions appliquées à la population générale, compte-tenu de la 

représentativité de notre échantillon. 

De plus, l’absence d’anomalie du rachis dorso-lombaire décelée au cours de la CPA 

n’e clut pas des difficult s lors de la r alisation du geste vu les modifications 

physiologiques engendr es par l’ tat de grossesse. 

1.2.6. Examen des voies aériennes supérieures (VAS)  

En 1996, la conférence d'experts français d’anesthésie-réanimation a retenu trois 

facteurs prédictifs de l'intubation difficile (ID) à rechercher impérativement15. Ils 

reposent sur l’ valuation de l'ouverture de bouche, de la classe de Mallampati et de 

la distance thyro-mentale. 

 

L’ID chez l'adulte est pr visible si au moins deux critères sont trouvés parmi les 

critères suivants :  

- ouverture de bouche inférieure à 35 millimètres,  

- classe de Mallampati supérieure à II,  

- distance thyro-mentonnière inférieure à 65 millimètres.  

 

Score de Mallampati 

 

Source : site internet du Royal Melbourne Hospital – ICU Online Lernaing 
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Prise isolément, la valeur prédictive de la classification de Mallampati est faible. De 

plus, sa corrélation avec les grades de Cormack et Lehane est peu fiable pour les 

classes 2 et 3. Ainsi, un patient évalué de classe Mallampati I (intubation prévisible 

non difficile) peut se révéler de grade Cormack IV au moment de l’intubation 

(intubation difficile.)  

 

Grades de Cormack et Lehane 

 

Source : site internet Rebelem 

 

Plusieurs scores associant diff rents crit res d’ID ont  t   valu s dans la litt rature, 

afin d’en  tablir la performance dans la pr diction de l’ID.  

Le score d'Arné (Tableau 1) semble avoir la meilleure performance avec une 

sensibilité et une spécificité à 93 % et une valeur prédictive négative à 99 %. 

Cependant sa valeur prédictive positive est faible. 16 

 

Tableau 1.  core d’Arné 

 
Source : Ravussin P, et al. Prise en charge des voies aériennes en anesthésie adulte à l’exception de 

l’intubation difficile. Conférence de consensus. Ann Fr Anesth Reanim 2003;1–37. 
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Quelques particularités existent en situation obstétricale. En effet, chez la femme 

enceinte, l’anatomie des VAS se modifie au cours de la grossesse et du travail17-20. 

Une étude réalisée 1995 cherchait déjà à évaluer l’augmentation de la classe de 

Mallampati au cours de la grossesse 19. Il s’agissait d’une  tude prospective 

comparative incluant 242 patientes enceintes évaluées à 12 puis 38 SA. Les 

résultats retrouvaient une augmentation des classes IV de Mallampati passant en 

moyenne de 42% à 56% des cas entre ces deux termes. De façon comparable, dans 

l’ tude men e par l’ quipe de Kodali en 200820, le nombre de classes III ou IV de 

Mallampati était multiplié par 1,7 entre la 12e et la 38e SA passant de 27,9% des cas 

à 49,2% des cas. A noter qu’un des objectifs secondaires de cette dernière étude 

était d’identifier les facteurs pr dictifs d’une aggravation du score de Mallampati en 

cours de travail. Les critères évalués étaient : le poids au début de la grossesse, la 

taille, la durée de travail et le volume de liquides administré. Aucun des facteurs 

n’ taient significativement pr dictif d’un changement de classe de Mallampati. 

 
Ces modifications sont expliquées par l’impr gnation hormonale, la prise de poids 

qui engendrent un œd me des VAS et une friabilit  tissulaire majorant les risques de 

saignement intrabuccal. Cela implique que le risque de survenue d’IOT difficile soit 

multiplié par 8 dans la population obstétricale comparé à population générale.  

 
 
A tous ces arguments objectifs, nous pouvons ajouter la prise en compte du facteur 

humain lors de l’ valuation des VAS. De fait, il est probable qu’il e iste une variabilit  

inter-observateur pour l’ valuation de la classe de Mallampati21. 

 
Par ailleurs, il est intéressant de noter que lors de notre enquête préliminaire14, sur 

les 472 patientes incluses, seulement 7,5% d’entre elles pr sentaient au moins un 

crit re d’ID.  

 
Au vu des éléments cités ci-dessus, l’ valuation des crit res d’intubation et de 

ventilation difficiles devrait donc être réalisée à plusieurs moments pendant la 

grossesse et le péri-partum. Une classe de Mallampati rassurant à la CPA n’e clue 

pas sa modification ult rieure et d’ ventuelles difficult s d’intubation le jour de 

l’accouchement. Ainsi, toute patiente enceinte devrait être considérée comme à 
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risque d’ID ; l’int rêt de l’ valuation des VAS en CPA obstétricale semble donc 

relative.  

1.2.7. Caractéristiques de la patientèle obstétricale 

Les patientes sont principalement des femmes jeunes sans antécédent comme 

l’atteste une  tude multicentrique parisienne réalisée en 2015 dans deux maternités 

de niveau III ; 78,8% des femmes enceintes étaient ASA 1, 79,6% avec une 

grossesse physiologique et 93,3% devaient accoucher par voie basse, avec une 

moyenne d’âge à 29,5 ans22.  

 

Ces résultats sont confirmés par notre enquête multicentrique réalisée en 2018 dans 

les 20 maternités de Lorraine et qui retrouvait 79% de patientes ASA 1 et 91,7% 

devant accoucher par voie basse. En combinant plusieurs éléments, nous 

retrouvions, sous r serve d’une tr s probable sous-estimation, 40,3% de patientes 

ASA 1 avec une grossesse physiologique devant accoucher par voie basse et sans 

trouble de l’h mostase. 

 

Au total, le risque prédictif de morbi-mortalité des patientes parturientes en fonction 

de leur terrain est faible car majoritairement ASA 1. 

1.3. Examens complémentaires 

Chez les femmes enceintes en bonne santé, selon les recommandations de la SFAR 

en 201223 ainsi que de l’HAS en 201624, le seul examen biologique obligatoire dans 

le cadre de la prise en charge anesthésique est la numération formule sanguine 

(NFS) du 6e mois (en plus des deux déterminations de groupe sanguin prescrites en 

début de grossesse). 

 

Ainsi, en cas de grossesse normale et en l’absence d’ l ments en faveur d’une 

diath se h morragique, un bilan d’h mostase (TQ, TCA, Fibrinogène) n’est pas 

indiqué lors du suivi de grossesse, même avant la r alisation d’une APM. 

 

Le bilan d’h mostase est par contre justifié en présence de certains facteurs de 

risque hémorragiques comme un ant c dent d’h morragie du post-partum, un 
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HELLP syndrome, un hématome rétro-placentaire, une mort fœtale in-utero, des 

anomalies d’insertion placentaire, une grossesse multiple, une chorioamniotite, des 

troubles de l’h mostase connus ou une césarienne programmée.  

 

Ainsi, la prescription d'un bilan biologique (NFS, plaquettes et/ou bilan d’h mostase) 

ou d’une consultation sp cialis e en CPA du 8e mois n’est pas obligatoire, mais 

laissée à la libre appréciation du MAR, fonction du terrain médical de la patiente et 

du déroulement de la grossesse. La CPA obstétricale ne devrait pas entraîner de 

prescription systématique d’e amen de ce type. L’intérêt de cette consultation, 

notamment pour une éventuelle prescription de bilan biologique complémentaire, est 

donc remis en question, notamment pour les patientes ASA 1 ayant une grossesse 

non compliquée. 

Malgré les recommandations des sociétés savantes, il persiste une sur-prescription 

d’e amens biologiques compl mentaires au cours de la CPA du 8e mois, source d’un 

surcoût financier non négligeable, comme dans certains autres contextes péri-

opératoires25. En effet, dans notre enquête multicentrique lorraine de 2018, nous 

retrouvions 34,5% de prescriptions non justifiées, avec une très probable sous-

estimation de cette proportion, ce qui repr sentait 1446,12€ pour 472 CPA.  

1.4. Alternatives à la consultation pré-anesthésique 

présentielle 

Plusieurs alternatives à la CPA présentielle ont déjà été testées26,27. En effet, une 

étude contrôlée randomisée, réalisée en Australie entre 2012 et 2013, a montré la 

faisabilit  d’une  valuation pr -anesthésique réalisée par des attachés de recherche 

par t l phone, à l’aide d’un outil informatique, valid e ensuite par un MAR, par 

rapport à une CPA classique. Cette étude portait sur des patients devant bénéficier 

de chirurgies réglées de spécialités diverses.  

 

En France et notamment au sein des Hospices civils de Lyon, la CPA téléphonique 

est en plein développement. Après le succès de son évaluation  auprès de patients 

détenus28, elle est actuellement testée auprès de patients déjà connus du service 

d'anesthésie, et consultant pour des actes itératifs. 
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Cette téléconsultation se déroule comme une consultation pré-anesthésique 

traditionnelle, avec les mêmes étapes, mais par téléphone : le MAR questionne le 

patient sur les éventuels nouveaux antécédents médico-chirurgicaux et changements 

de traitements qui seraient survenus depuis la dernière consultation d'anesthésie. 

Les informations données au patient sur la stratégie anesthésique et la gestion de la 

période péri-opératoire sont les mêmes que celles données en présentiel. Les 

conditions d’acc s au dossier du patient doivent être les mêmes que lors d’une 

consultation traditionnelle, ainsi le praticien peut y retranscrire son compte-rendu de 

consultation et les prescriptions éventuelles à la fin de l’entretien t l phonique.  

  Dans le Grand Est, une étude prospective de télémédecine (projet TELECAM) est 

actuellement en cours au CHRU de Nancy (NCT03470896) et dont l’investigateur 

principal est M. le Pr. BOUAZIZ. Elle porte sur l’ valuation de la qualité de 

téléconsultations d’anesth sie par visioconf rence au domicile du patient, dans le 

cadre d’actes chirurgicau  de la main ou orthopédiques en ambulatoire. Le protocole 

TELECAM est un essai comparatif randomis , pragmatique et qui associe des 

crit res de jugement vari s. Grâce au  objectifs principal et secondaires, c'est la 

totalit  du contenu de la t l -CPA qui est  valu e, comparativement à la CPA 

traditionnelle.  

Une CPA du 8e mois pour des femmes jeunes, ASA 1, avec une grossesse 

physiologique et devant accoucher par voie basse, est-elle absolument requise ? Ne 

pourrait-on pas proposer une alternative à la CPA présentielle pour cette population 

spécifique ? 

1.5. Objectifs de l’étude EPAN 

L’ tude EPAN est conçue pour  laborer et  valuer la qualit  d’un nouvel outil 

d’ valuation pr -anesthésique numérique pour les patientes enceintes dite « en 

bonne santé », comme alternative à la CPA présentielle du 8e mois. 

 

Notre objectif est de présenter la justification et l'organisation de cette étude. 
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1.5.1.  Objectif Principal 

L’objectif principal de l’ tude EPAN est d’ laborer un outil d’ valuation pr -

anesthésique numérique pour les patientes enceintes du 8e mois en vue de leur 

accouchement.  

La finalité de cet outil serait de restreindre les indications de CPA du 8e mois 

présentielle pour des patientes dont l’ tat de sant  requiert une  valuation m dicale 

de visu, et/ou pour des patientes souhaitant b n ficier d’une CPA traditionnelle.  

1.5.2.  Objectifs secondaires 

Le premier objectif secondaire est l’ laboration et la validation d’un questionnaire 

permettant l’évaluation pré-anesthésique numérique (EPAN) par la méthode « 

Recommandations par consensus formalisé – HAS, 2010. » 

 

Le deuxième objectif secondaire est de tester la premi re version de l’EPAN aupr s 

de la population de femmes enceintes à la Maternité Régionale et Universitaire de 

Nancy (MRUN) et à l’Hôpital Foch de Suresnes (HFS). 
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2. ARTICLE 

2.1. Introduction 

Chaque mois, plusieurs milliers de patientes sont vues en consultation pré-

anesthésique (CPA) obstétricale en France, lors de leur 8e mois de grossesse. Elle 

est l'occasion d'évaluer les patientes sur les plans clinique et biologique en vue d'une 

analgésie péri-médullaire ou d'une potentielle anesthésie générale lors de leur futur 

accouchement. 

Cette consultation est obligatoire et réglementaire. En effet, l’article D712-40 du code 

de la Santé Publique3 et le Décret n°94-1050 du 5 décembre 1994, relatif aux 

conditions techniques de fonctionnement des établissements de santé en ce qui 

concerne la pratique de l'anesthésie4, fixent le cadre légal de son existence, de sa 

réalisation et de son contenu. Elle doit être réalisée par un médecin anesthésiste-

réanimateur (MAR) et a pour but de proposer une stratégie analgésique et 

anesthésique ainsi que de donner toutes les informations qui en découlent à la 

patiente. Le contenu de cette consultation est consigné dans un document écrit, 

incluant le cas échant, les résultats des examens complémentaires et des 

éventuelles consultations spécialisées.  

 

Une étude réalisée en 2015 dans deux maternités parisiennes de niveau 322 montre 

que majorité des patientes vues en consultation pré-anesthésique obstétricale sont 

« en bonne santé" : 78,8% étaient ASA 1, 79,6% avaient une grossesse 

physiologique et 93,3% devaient accoucher par voie basse. Il manque cependant 

des données concernant les femmes enceintes vues dans les autres types de 

maternités (niveaux 1 et 2). 

Nous avons donc réalisé une étude préliminaire observationnelle, prospective et 

multicentrique dans les 20 maternit s de Lorraine afin d’identifier plus précisément la 

population de patientes vues au cours de cette consultation (« Enquête de pratiques 

et d’opinion concernant la consultation pré-anesthésique obstétricale en Lorraine »). 

Les résultats retrouvaient, malgré une probable sous-estimation, 40,3% patientes 

ASA 1, avec une grossesse physiologique, devant accoucher par voie basse et sans 

trouble de l’h mostase. Les r sultats d taill s (proportions de patientes ASA 1, 
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d’accouchements par voie basses, etc…)  taient similaires à ceu  de l’ tude 

parisienne (79% de patientes ASA 1, 91,7% d’accouchement pr vus par voie basse). 

 

Chez ces femmes enceintes en bonne santé, selon les recommandations de la 

SFAR en 201223 ainsi que de l’HAS en 201624, le seul examen biologique obligatoire 

dans le cadre de la prise en charge anesthésique est la NFS du 6e mois (avec le 

groupage sanguin et la recherche de RAI). Ainsi, il n'est pas nécessaire de 

demander systématiquement des examens complémentaires notamment 

d'hémostase. Cela implique que la prescription d'un examen biologique (NFS, 

plaquettes et/ou bilan d’h mostase) en CPA du 8e mois est à l'appr ciation du MAR, 

fonction du terrain médical de la patiente et du déroulement de la grossesse. C’est 

pourquoi, la CPA du 8e mois ne devrait pas entraîner une prescription automatique 

et systématique d'un examen biologique (NFS-plaquettes et/ou bilan d’h mostase). 

Malheureusement, malgré ces recommandations il persiste une sur-prescription 

d’e amens biologiques compl mentaires, source d’un surcoût financier non 

négligeable, comme dans certains autres contextes péri-opératoires25. En effet, dans 

notre étude préliminaire, nous retrouvions 34,5% de prescriptions non justifiées, 

sachant que ce résultat est probablement sous-estimé lui aussi. 

 

De plus, la CPA a aussi pour but d’ valuer les voies a riennes sup rieures (VAS), en 

vue d’une potentielle intubation oro-trach ale en cas d’anesth sie g n rale. 

Cependant, cette évaluation a un intérêt relatif dans ce contexte, étant donné que 

l’anatomie des VAS se modifie au cours de la grossesse et du travail17,18 19 20, et que 

les femmes enceintes sont toutes consid r es, a priori, à risque d’intubation difficile. 

A cela s'ajoute le fait que toute parturiente de plus de 20 semaines d'aménorrhées 

est consid r e comme  tant à estomac plein. Ainsi, en cas d’anesth sie g n rale, 

l’induction est obligatoirement en s quence rapide. Il n’y a donc pas d’autres 

protocoles d'induction à envisager dans le contexte obstétrical. 

 

Quel que soit le contexte, les femmes enceintes sont revues par un MAR avant leur 

accouchement lors de la Visite Pré-Anesthésique (VPA) : visite obligatoire se 

déroulant au plus tôt, 24 heures avant un geste programmé, et au plus tard à 

l’arriv e en salle de naissance. Elle permet au MAR prenant en charge la patiente 

d’ tudier son dossier, d’ ventuellement adapter la prise en charge en fonction 
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d’ l ments nouveau  par rapport à la CPA, et de r pondre au  questions de la 

patiente, le cas échéant. 

 

Actuellement, nous sommes confront s à d’importants probl mes de d mographie 

médicale et les MAR sont de moins en moins nombreux, ce qui rend leur pratique de 

plus en plus difficile29. 

 

Notre hypothèse de travail est que pour cette population des femmes enceintes en 

bonne sant , une alternative en termes d’ valuation pr  anesth sique, autre que la 

CPA classique du 8e mois, pourrait être une idée innovante pour notre système de 

santé, tout en garantissant la qualité de la prise en charge et la sécurité des 

parturientes. 

 

Ces modes d’ valuation pr -anesth sique ont d’ores et d jà  t  test s dans d’autres 

pays26,27.  

Une étude contrôlée randomisée, réalisée en Australie entre 2012 et 2013, a montré 

la faisabilit  d’une  valuation pr -anesthésique réalisée par des attachés de 

recherche par t l phone, à l’aide d’un outil informatique, valid  ensuite par un MAR, 

par rapport à une CPA classique. Cette étude portait sur des patients devant 

bénéficier de chirurgies réglées de spécialités diverses. Ainsi, ces résultats nous 

laissent penser que leur transposition dans le milieu obstétrical est envisageable.  

 

Notre  tude portera sur l’analyse d’une  valuation num rique pr -anesthésique par 

un questionnaire valid  au pr alable par un comit  d’e perts en anesth sie 

obst tricale. In fine, cette  tude fait le lit d’une autre  tude multicentrique nationale 

cherchant à analyser cette évaluation à plus grande échelle. 
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2.2. Matériels et méthodes 

2.2.1.  Design de l’ tude et population  

L’ tude EPAN est une étude observationnelle, non interventionnelle, prospective, bi-

centrique appariée en cross-over. 

Elle se déroule en 2 étapes. Une première qui correspond à l’ laboration d’un 

questionnaire validé qui permettra de r aliser l’ valuation pr -anesthésique 

numérique. La seconde étant la validation de l’ valuation pr -anesthésique 

numérique au sein de la Maternité Régionale et Universitaire de Nancy (MRUN) et 

de l’hôpital Foch de Suresnes (HFS). 

 

En découle deux populations concernées par cette étude. Pour la 1ère étape : un 

comit  d’e perts en anesth sie-réanimation obstétricale dont le crit re d’inclusion est 

le fait d’appartenir au conseil d’administration du Club Anesthésie Réanimation en 

Obstétrique (CARO). Pour la 2e étape : les femmes enceintes suivies à la MRUN et à 

l’HFS.  

Pour cette deu i me population, les crit res d’inclusion  taient : âge > 18 ans, 

patiente devant b n ficier d’une CPA obstétricale programmée en vue de son 

accouchement, patiente ayant reçu l’information compl te sur l’organisation de la 

recherche et ne s’ tant pas oppos e à sa participation et à l’e ploitation des 

données.  

Les crit res d’e clusion  taient quant à eu  : le refus de participer, le fait d’être une 

personne privée de liberté par une décision judiciaire ou administrative et/ou faisant 

l’objet de soins psychiatriques en vertu des articles L.3212-1 et L.3213-1 du code de 

la santé publique et/ou faisant l’objet d’une mesure de protection l gale (tutelle, 

curatelle, sauvegarde de justice) et/ou hors d’ tat d’e primer son consentement et 

qui ne fait pas l’objet d’une mesure de protection juridique, les femmes mineures non 

 mancip es, la pr sence d’une barri re linguistique et/ou d’une situation sociale 

jugée précaire. Pour des raisons éthiques et psychologiques, les patientes 

présentant une mort fœtale in ut ro ou devant avoir une interruption m dicale de 

grossesse étaient également exclues. 
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Avant recrutement et inclusion de la premi re patiente, le protocole a reçu l’avis  

favorable du Comit  de Protection des Personnes Sud-Est III (N° EudraCT : 2019-

A02908-49 / N° CNRIPH : 19.11.15.48220) le 10 juin 2020 (Annexe n°1). 

L' tude est r f renc e sur Clinical Trials sous le num ro NCT04214223 (Annexe 

n°2).  

2.2.2.  Objectifs principal et secondaires  

L’objectif principal de l’ tude est de proposer et valider un nouvel outil 

d’évaluation pré-anesthésique numérique (EPAN) au 8ème mois de grossesse chez 

les femmes enceintes  en bonne santé, tout en garantissant une qualité et une 

sécurité de leur prise en charge. 

 

Les objectifs secondaires sont l’ laboration et la validation du questionnaire de 

l’outil d’Évaluation Pr -Anesthésique Numérique au 8ème mois de grossesse 

(EPAN) par la méthode « Recommandations par consensus formalisé – HAS, 2010 » 

ainsi que la validation de la premi re version de l’EPAN aupr s de la population de 

femmes enceintes à la Maternité Régionale et Universitaire de Nancy (MRUN) et de 

l’HFS. 

2.2.3.  Validation du questionnaire de l’outil d’EPAN (Fig. 1 à 3 – 

Annexes) 

Pour cette étape, nous avons utilisé la méthode de recommandations par consensus 

formalisé de la HAS (2010) 30. 

Dans un premier temps, un groupe de pilotage composé de 4 MAR était chargé de 

r aliser une premi re version du questionnaire en s’appuyant sur la littérature 

scientifique ainsi que les différents questionnaires pré-anesthésiques qui existaient 

déjà en amont de la CPA présentielle. Une sélection de questions adaptées au 

contexte était alors réalisée.  

Dans un second temps, ce groupe de pilotage devait rentrer en contact avec un 

groupe de cotation afin d’ valuer chaque item de cette premi re version de 

questionnaire. D’apr s les recommandations de la HAS sus-citées, il fallait inclure 

entre 9 et 15 experts en anesthésie-réanimation obstétricale. Il a donc contacté par 
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mail les membres du conseil d’administration du CARO en leur expliquant le projet 

ainsi que les modalités de validation du questionnaire.  

Ont été inclus au total 11 experts qui ont coté chaque item de 1 (totalement 

inapproprié) à 9 (totalement appropri ) avec la possibilit  de ne pas s’e primer (« je 

ne peux pas répondre ») et de laisser un commentaire libre pour argumenter leur 

vote. Après un 1er tour de cotation, une synthèse des résultats était effectuée par le 

groupe de pilotage puis exposée au groupe de cotation avant de réaliser un nouveau 

tour de cotation.  

Après ce dernier, le groupe de pilotage a réalisé une version intermédiaire du 

questionnaire soumis à un groupe de lecture de 11 personnes, afin de donner son 

avis sur le fond et la forme de chaque question. Pour ce faire, le groupe de pilotage a 

contact  par mail les membres du conseil d’administration de l’Institut Lorrain 

d’Anesth sie-Réanimation (ILAR), composé de MAR ayant ou non une expérience 

en anesthésie-réanimation obstétricale.  

Cette étape aboutissait alors à la version finale du questionnaire.  

Enfin, cette version finale  tait test e aupr s d’un  chantillon d’une dizaine de 

patientes de la MRUN âg es de 26 à 47 ans, d’horizons socio-professionnels 

différents afin de vérifier la facilité de compréhension des items la composant. 

 

Dans les suites, le questionnaire était alors transmis aux services informatiques du 

CHRU de Nancy afin de se mettre en relation avec une société informatique 

(Enovacom) capable de numériser le questionnaire et de le rendre accessible depuis 

plusieurs plateformes.  

2.2.4.  Validation de l’EPAN aupr s de la population de femmes 

enceintes à la Maternité Régionale et Universitaire de 

Nancy (MRUN) et de l’hôpital Foch de Suresnes (HFS) 

(Fig. 4 – Annexes) 

Le recrutement est réalisé par le médecin obstétricien ou la sage-femme, lors de la 

consultation de suivi de grossesse du 7e mois. Après application des critères 

d’inclusion et de non-inclusion, si la patiente est éligible, une explication claire, loyale 

et appropri e lui est fournie, à l’oral et à l’ crit. Si elle accepte de participer à l’ tude, 

son consentement libre et éclairé est alors recueilli par écrit. En fonction de son 
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num ro d’inclusion, la patiente b n ficiera en premier soit de la CPA soit de l’EPAN. 

On remettra alors à la patiente une fiche explicative lui expliquant les modalités de 

r alisation de l’ tude (CPA puis EPAN ou inversement) et le lien url du site internet 

sur lequel elle pourra r aliser l’EPAN. 

Dans les suites, chaque patiente bénéficiera lors de son 8e mois de grossesse, dans 

un ordre d termin  par son num ro d’inclusion : 

 d’une CPA : consultation pr sentielle r alis e aupr s d’un MAR de la MRUN 

ou de l’HFS dont les conclusions sont renseign es dans le dossier d’anesth sie. 

 d’une EPAN : questionnaire numérique rempli par la patiente à son domicile. 

Ces deux étapes indépendantes permettent, chacune à leur manière, de regrouper 

l’ensemble des informations relatives à son identit , son  tat de sant  et ses 

antécédents, le déroulé de sa grossesse, sa dernière tension artérielle en 

consultation obstétricale, sa dernière numération plaquettaire et sa dernière 

bandelette urinaire. 

Dans les suites, une analyse statistique permettra de comparer les conclusions des 

deux évaluations sur un critère composite comprenant : le mode d’accouchement, le 

score ASA, la présence ou non de signes de diathèse hémorragique et la présence 

ou non d’une grossesse à risque (Fig. 5 - Annexe). 

 

Dans tous les cas, la patiente bénéficiera de sa CPA du 8e mois ainsi que de sa VPA 

(obligations médico-légales). 

 

336 femmes enceintes seront incluses. En effet, notre hypoth se est que l’EPAN a la 

même capacité discriminante que la CPA classique. En considérant que 74% des 

femmes enceintes ont une grossesse physiologique et doivent accoucher par voie 

basse, que chacune d’entre elle aura les 2  valuations (EPAN et CPA), un tau  de 

pr cision d’au moins 80%, une corr lation entre les 2  valuations estim e à 0,5, un 

risque alpha à 0,05 et une puissance bêta à 84%, il faudrait inclure 280 femmes. En 

estimant le nombre de questionnaires non exploitables à 20%, il nous faudra ainsi 

inclure 336 femmes.  
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2.2.5. Analyses statistiques 

Un plan d’analyse statistique a  t   labor  et valid  avant le d but de l’analyse par la 

Plateforme d’Aide à la Recherche Clinique. 

Les grandes lignes de l’analyse statistique sont les suivantes : 

Premi rement, une l’analyse descriptive de l’ chantillon : Description des 

caract ristiques initiales des femmes enceintes à l’inclusion dans l’ tude. Les 

variables quantitatives seront exprimées par des moyennes et écart-types si leur 

distribution est normale, ou par leur m diane et  cart interquartile si ce n’est pas le 

cas. Les variables qualitatives seront e prim es sous la forme d’un effectif et d’un 

pourcentage. 

Ensuite, l’analyse de la reproductibilité et de la concordance entre les 2 

méthodes (CPA versus questionnaire EPAN) pour la capacité discriminante 

(grossesse physiologique versus compliquée), qualifiée par le calcul du coefficient 

kappa de Cohen et son intervalle de confiance. 

Enfin, la performance diagnostique : dans un premier temps, la sensibilité et son 

intervalle de confiance à 95% de 2 méthodes utilisées sera estimée, en 

consid rant le mode d’accouchement par voie basse de la femme comme la 

référence. Dans un deuxième temps, la comparaison des sensibilités sera 

effectu e par comparaison de pourcentages à l’aide d’un test de Mc Nemar au 

risque alpha 0.05. La spécificité sera calculée et comparée de la même façon 

 

Toutes les analyses seront effectuées sous SAS® 9.4 (SAS Institute, Cary, North 

Carolina, USA). Le risque de première espèce sera fixé à 5%. 

 

La durée totale de la recherche est estimée à 18 mois (analyse statistique comprise). 

2.3. Discussion 

L’ tude EPAN est une  tude innovante sur plusieurs points : le fait d’avoir  t  

précédée par une étude préliminaire multicentrique dans des maternités de 3 

niveaux différents pour évaluer les caractéristiques des patientes consultantes, 

d’inclure la cr ation d’un questionnaire validé par un comit  d’e perts, et d’évaluer la 

qualité d’un nouvel outil dans la prise en charge des femmes enceintes.  

 



 44 

La qualité des consultations de télémédecine en anesthésie a déjà été testée sous 

plusieurs de ces formats : questionnaire téléphonique complété par un attaché de 

recherche en interrogeant le patient (Australie) 26,27, visioconférence en milieu 

carcéral (France) 28, ainsi que d’autres plateformes au  Etats-Unis31 ou au Canada32. 

Toutes ces études plaidaient en la faveur de la qualité de ce nouveau type 

d’ valuation. Par ailleurs, l’ tude TELECAM (France), cherchera quant à elle à 

d montrer la qualit  d’une  valuation pr -anesthésique par visio-conférence, chez un 

patient seul à son domicile. 

Pour autant, il n’e iste aucun travail jugeant de la qualit  d’une  valuation pr -

anesthésique sous forme de questionnaire rempli par le patient seul à son domicile. 

Le projet EPAN pourra donc nous fournir des données intéressantes à ce sujet.  

 

Cet outil a pour vocation d’aider les MAR de moins en moins nombreu  mais devant 

gérer des patients de plus en plus lourds, en parallèle de leur patientèle obstétricale. 

L’ tude pr liminaire au projet EPAN comprenant une enquête d’opinion retrouvait le 

fait que près de 75% des MAR interrogés considéraient la CPA obstétricale 

obligatoire mais la moitié des sondés étaient intéressés par un format délocalisé. 

Dans la même  tude, lors d’une enquête de pratiques, nous retrouvions les mêmes 

chiffres concernant le caractère indispensable de cette CPA avec comme 

justifications principales, l’information sur l’anesth sie p ridurale ainsi que sur 

l’accouchement et ses complications.  

En plus d’am liorer la gestion du temps de travail des MAR, il permettra aux 

patientes qui le désirent et qui le peuvent, de ne pas se déplacer à la maternité pour 

réaliser leur CPA, ce qui peut être chronophage pour celles étant domiciliées loin de 

l’ tablissement et cela permettra également de réguler les flux de patients en salle 

d’attente.  

Ainsi, même si ce projet ne s’inscrit pas dans le domaine de la t l m decine à 

proprement parler, il pourrait répondre à des attentes e prim es par l’État Français 

qui cherche à développer la numérisation de la santé33, à savoir, par exemple, offrir 

une évaluation médicale à distance et répondre à la désertification médicale.  
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3. CONCLUSION ET OUVERTURE 

3.1. Étude préliminaire 

Nous avons réalisé une étude préliminaire, prospective, multicentrique de mai à août 

2018, au sein des 20 maternités de Lorraine.  

Celle-ci comprenait une enquête de pratiques ainsi qu’une enquête d’opinion. Les 

critères de jugement principaux étaient respectivement le taux de prescription de 

numération formule sanguine (NFS) et de bilans d’h mostase au cours de la CPA 

obstétricale, et le taux de MAR considérant cette consultation comme indispensable. 

Les critères de jugement secondaires comprenaient l’ valuation 

sociodémographique de la population consultante et la proportion de prescriptions 

non justifiées. 

Au cours de cette étude, nous avons inclus 472 patientes. La consultation conduisait 

à la prescription d’une NFS et/ou d’un bilan d’h mostase dans 60,2% (n=284) des 

cas (Tableau 2). Plus d’un tiers de ces prescriptions  taient non justifi es. Environ 

deux tiers des praticiens avouaient prescrire systématiquement un bilan biologique et 

le justifiaient dans un tiers de cas par le besoin d’une protection médico-légale en 

lien avec la pose d’un cath ter p ridural.  

 

Tableau 2.Description des prescriptions d’examens complémentaires 

 

 

Tableau 2. Description des prescriptions d'examens complémentaires

Fréquence %

CPA avec prescription de NFS et/ou bilan 
d'hémostase 

Oui 284 60,17
Non 156 33,05

Manquant 32 6,78

Prescriptions NFS et/ou bilan d'hémostase

Justifiées 287 65,53
Non justifiées 151 34,47

CPA : consultation pré-anesthésique, NFS : numération formule sanguine



 46 

Dans l’enquête d’opinion, 75,6% (n=62) des r pondants consid raient la CPA 

obstétricale comme indispensable (Tableau 3) mais la moiti  d’entre eu   taient 

intéressés par un format non présentiel. Les justifications de cette CPA étaient, entre 

autres, d’informer la patiente sur l’analg sie p rim dullaire, de la convaincre d’en 

bénéficier, d’e aminer les VAS et de prescrire des examens complémentaires. 

 

Tableau 3. Caractère jugé indispensable ou non de la consulatation par le médecin anesthésiste – 

Analyse multivariée 

 

 

Parmi les patientes consultantes, 40,3% étaient ASA 1 avec une grossesse non à 

risque, sans trouble de l’h mostase et devant accoucher par voie basse (pris 

isolément, nous avions notamment 79% de patientes ASA 1 et 91,7% devant 

accoucher par voie basse) (Tableau 4a et 4b). 

 

  

N %/mean SD* N %/mean SD* p**

0.6054
Interne    7 35.0    27 43.5

Médecin Sénior    13 65.0    35 56.5

0.4294
Médecin libéral    4 30.8    6 17.6

Médecin salarié    9 69.2    28 82.4

1.0000
Non Titulaire    0 0.0    2 7.1

Titulaire    9 100.0    26 92.9

1.0000
Non universitaire    8 88.9    26 92.9

Universitaire    1 11.1    2 7.1

1.0000
Avec activité libérale    0 0.0    2 7.1

Sans activité libérale    9 100.0    26 92.9

1.0000
Exercice en cabinet de groupe    0 0.0    1 16.7

Exercice en clinique privée    4 100.0    5 83.3

0.0703
Un homme    14 70.0    27 43.5

Une femme    6 30.0    35 56.5

   20 42.8 14.4    62 37.7 12.4 0.2031

0.2884
Structure privée    5 25.0    8 12.9

Structure publique    15 75.0    54 87.1

0.7672
Non universitaire    7 46.7    21 38.9

Universitaire    8 53.3    33 61.1

1.0000
Clinique à but lucratif    4 80.0    7 87.5

Clinique à but non lucratif    1 20.0    1 12.5

* standard deviation

** Fisher's exact test for qualitative variables, Wilcoxon test for quantitative variables

Tableau 3 - Caractère jugé indispensable ou non de la consultation par le médecin anesthésiste-réanimateur - Analyse multivariée

   Non    Oui
N=20 (24.4%)

Vous êtes

N=62 (75.6%)

Quel est votre statut principal ?

Médecin senior salarié ou libéral

Médecin senior salarié -  Etes-vous titulaire ou non ?

Médecin senior salarié -  Etes-vous universitaire ou non ?

Médecin senior salarié -  Pratiquez-vous une activité libérale associée ou non ?

Médecin senior libéral

Quel est votre âge ?

Quel est votre lieu d’exercice principal concernant l’anesthésie en obstétrique ?

Structure Publique

Structure Privée
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Tableau 4a. Catégories de patientes 

 

  

Tableau 4a - Catégories de patientes

N %

ASA 1

Grossesse non à risque 276 58.47

Grossesse à risque 96 20.34

ASA 2 ou 3 100 21.19

ASA 1, grossesse non à risque, sans 
diathèse hémorragique, devant 
accoucher par voie basse

266 56,35

Thrombopénie < 150 G/L ?
Oui 3 0,64
Non 190 40,25
Résultats non disponibles 71 15,04
Données manquantes 2 0,42
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Tableau 4b. Description des caractéristiques sosio-démographiques des patientes 

 

 

N %/moy ET* médiane Q1 Q3 min max

CHU 99 21

Non CHU 373 79

Manquant 69

Ne sait pas 59 14,6

Non 44 10,9

Oui 300 74,4

472 30 5,4 30 26 34 16 44

Manquant 1

Non 430 91,3

Oui 41 8,7

1 372 78,8

2 94 19,9

3 6 1,3

Manquant 4

≥ 30 kg/m2 109 23,3

< 30 kg/m2 359 76,7

1 161 34,1

2 146 30,9

3 89 18,9

4 46 9,7

5 16 3,4

6 10 2,1

7 1 0,2

8 3 0,6

0 203 43

1 145 30,7

2 79 16,7

3 29 6,1

4 13 2,8

5 1 0,2

6 1 0,2

7 1 0,2

Manquant 1

AVB 432 91,7

Césarienne 28 5,9

Non connue 11 2,3

Manquant 2

Non 50 10,6

Nullipare 202 43

Oui 218 46,4

Manquant 2

Aucune anomalie 435 92,6

Déformation anatomique 35 7,4

Manquant 3

Non 457 97,4

Oui 12 2,6

Manquant 3

Non 463 98,7

Oui 6 1,3

Manquant 6

Non 333 71,5

Oui 7 1,5

Résultats non disponibles 126 27

Manquant 4

Non 433 92,5

Oui 35 7,5

* écart-type; APD : analgésie par péridurale, AVB : accouchement par voie basse, AAP : anti-agrégant plaquettaire, IOT : intubation oro-trachéale,

NFS : numération formule sanguine.

Tableau 4b. Description des caractéristiques socio-démographiques des patientes

Provenance

Désir a priori de bénéficier d'une APD en début de consultation si AVB

I MC

Age de la patiente

Barrière linguistique

Score ASA

Gestité

Parité

Modalité d'accouchement prévue

Antécédents et/ ou arguments pour diathèse hémorragique

APD lors des précédentes grossesses

Concernant le rachis dorso-lombaire

Traitement AAP ou anticoagulant ?

Thrombopénie <  150G/ L sur NFS du 6e mois ?

Au moins un critère d'I OT difficile ?
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Autre fait intéressant, nous avons cherché à savoir si la CPA influençait le désir des 

patientes de b n ficier ou non d’une analg sie par p ridurale. Il n’y avait aucune 

influence de la CPA sur ce désir, dans un sens, comme dans l’autre.  

Cette  tude a fait l’objet d’une soumission sous forme d’article dans le Canadian 

Journal of Anesthesia, d’une présentation lors du congrès de la SFAR de 2019 

(Figure 6 - Annexes). Elle a également été récompensée par la bourse Jean-Marie 

Picard d cern e en juin 2019 par l’ILAR. 

 

3.2. La CPA dans le monde 

Pour s’adapter à l’ volution de la demande et de l’offre de soins en anesth sie, le 

MAR peut déléguer certaines de ces tâches notamment aux Infirmières 

Anesth sistes Diplôm es d’État (IADE). En France, cette délégation se limite à la 

surveillance seule d’un patient en salle d’intervention, le MAR restant joignable en 

cas d’urgence. Cependant, dans d’autres pays, les qualifications de ces infirmi res 

sont plus larges (Tableau 5). 

 

Tableau 5 : Statut opérationnel des IADEs en Europe 

 

Source :  a place de l’ nfirmièr e  Anesthésiste    à la consultation d’anesthésie. Pr B. Debaene, 

Mme I. Abrard, Mme D. Sergent (CHU Poitiers) 
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La délégation des tâches s’applique également à l’ valuation pré-anesthésique.  

 

En 2015, l’ quipe australienne de Ludbrook et al. a testé une évaluation pré-

anesthésique afin de r pondre à un probl me d’acc s au  soins li  à la r partition 

g ographique de la population insulaire et de l’isolement de certains. Cette 

évaluation incluait un questionnaire conduit par téléphone par un attaché de 

recherche à l’aide d’un outil informatique26. Les résultats étaient relus par un MAR 

qui rappelait éventuellement le patient en cas de nécessit  d’information 

compl mentaire. Le MAR devant effectuer l’anesth sie du patient le jour de son 

intervention  tait alors interrog  et devait dire si cette nouvelle forme d’ valuation 

aurait suffi dans le cas d’une chol cystectomie par voie coelioscopique. Ces derniers 

ont répondu favorablement dans 89% des cas.  

 

A Stanford34, suite à une augmentation du nombre de CPA et de la complexité des 

patients dans les années 90 (Figure 7), le d partement d’anesth sie a dû effectuer 

une réorganisation de leur système d’ valuation pr -anesthésique. 

 

 

Figure 7 : Évolution du nombre de CPA et de la complexité des patients dans les années 90 à 

Stanford 
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Ils ont donc fait appel à des infirmières spécialisées ayant pour rôle de faire une 

synthèse du dossier du patient, de regrouper les différents examens 

complémentaires et d’en r f rer au m decin anesth siste au moindre doute (Figure 

8). 

 

Figure 8 : Rôle des infirmières spécialisées dans l’équipe d’évaluation pré-anesthésique de Stanford 

 

Le fait de d l guer certains actes n’est donc pas un fait nouveau dans notre 

spécialité. 

 

La d l gation du travail a pour avantage d’optimiser le temps de travail des 

praticiens afin de leur permettre de consacrer plus de temps aux patients lourds. 

Cette optimisation est d’autant plus n cessaire que, d’une part, la population 

générale est vieillissante et porteuse de plus en plus de pathologies chroniques, 

nécessitant ainsi une évaluation pré-anesth sique plus approfondie, et que d’autre 

part, le nombre de médecins anesthésistes est actuellement de moins en moins 

important compte tenu d’une in galit  entre les d parts en retraite et l’arriv e de 

jeunes médecins29.  

Dans tous les cas, la délégation de tâche est toujours suivie d’un contrôle par un 

MAR en cas d’anomalie lors de l’ valuation initiale, ce qui permet de garantir une 

sécurité suffisante aux patients.  

Quand on sait que l’erreur est humaine, pourquoi ne pas proposer une évaluation 

numérique, standardisée, fiable et reproductible faisant appel à l’intelligence 

artificielle ?  
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3.3. Élaboration du questionnaire 

Afin de réaliser une évaluation offrant des conditions de sécurité optimales et une 

orientation des questions adaptées au contexte clinique de la grossesse, nous avons 

utilisé la méthode de recommandations par consensus formalisé de la HAS (2010) 30 

et fait appel notamment à un groupe d’e perts, le Club Anesth sie-Réanimation en 

Obstétrique (CARO). 

 

Nous avons élaboré une première version du questionnaire, guidés par la littérature 

scientifique.  

Puis, une cotation en deux tours de cette première version, était réalisée par  le 

CARO, composé de MAR spécialisés en gynécologie-obstétricale. Ces 11 experts 

ont permis de sélectionner, et modifier les items composant le questionnaire, 

permettant de passer d’une version initiale de 70 questions à une version 

intermédiaire de 45 questions. Cette version intermédiaire était alors exposée à un 

autre panel de 11 praticiens, non experts en gynécologie-obstétrique, afin d’en 

améliorer la vulgarisation. Enfin, la version finale de 43 items (Annexe n° 4) qui en 

découlait était testée auprès de patientes de la MRUN afin d’en v rifier la 

compréhension.  

Ces différentes étapes, suivant des recommandations de bonne pratique, ont permis 

de réaliser un questionnaire à la fois pertinent sur le plan médical et facilement 

compréhensible par le plus grand nombre.  

Nous avons soumis à publication l’ laboration de ce questionnaire sous forme de 

lettre avec annexes à la revue de l’International Journal of Obstetric Anesthesia en 

avril 2020.  

 

Nous sommes actuellement en train d’ tablir la version numérique du questionnaire 

avec les services informatiques du CHRU de Nancy afin de le rendre accessible aux 

patientes via différentes plateformes (ordinateur, smartphone, tablette).  
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3.4. Considérations scientifiques autour de la CPA 

obstétricale 

La CPA obstétricale est une obligation médico-légale en France et un prérequis 

considéré comme indispensable par la majorité des MAR.  

Cependant, cette consultation concerne une population majoritairement saine et 

sans problème obstétrical.  

Une des justifications de cette consultation par les praticiens est la nécessité de 

prescrire des examens complémentaires. Cependant, comme dit en introduction, 

chez une patiente sans problème de santé, ayant une grossesse physiologique et 

aucun argument pour une diath se h morragique, il n’est pas n cessaire de 

prescrire d’e amen biologique supplémentaire au cours de la CPA du 8e mois, en 

plus de ceux déjà prescrits lors du suivi obstétrical. Malgré tout, une sur-prescription 

persiste.   

Cette dernière s’e plique par l’appr hension des MAR de méconnaitre d’un trouble 

de l’h mostase qui pourrait être à l’origine de complications materno-fœtales lors de 

l’accouchement ou lors de la r alisation d’une analg sie p ri-médullaire. Cependant, 

les examens biologiques sont des tests imparfaits, avec d’une part l’absence de 

d tection de certains troubles de l’h mostase (e emple : déficit en facteur XIII) et, 

d’autre part, la détection de troubles non hémorragipares (exemple : déficit en facteur 

XII). De plus, il est impossible de pr dire le risque h morragique devant l’alt ration 

d’un test biologique d’h mostase.  

A cela s’ajoute le fait que, dans la littérature, il n’e iste aucune pathologie 

asymptomatique d’un point de vue h morragique, entraînant des modifications des 

TP et TCA associées à un risque de saignement, en dehors de pathologies 

spécifiques de la grossesse comme la pré-éclampsie. Ainsi, aucun examen 

biologique d’h mostase suppl mentaire à ceu  recommand s ne devraient être 

prescrits chez une patiente ayant une grossesse de déroulement normal, sans 

ant c dent et sans point d’appel anamnestiques ou cliniques. 

Parmi les pathologies de la coagulation redoutées par les praticiens figure le Purpura 

Thrombopénique Idiopathique (PTI). Il est important de noter que cette pathologie est 

déjà détectée sur la NFS du 6e mois et qu’il n’est donc pas n cessaire de prescrire 

un bilan de dépistage au 8e mois si le précédent était normal et que la patiente est 

asymptomatique. 
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Concernant le risque d’h matome p rim dullaire secondaire à la pose de cath ter de 

péridurale, ce dernier est très faible, non corrélé à la profondeur de la thrombopénie 

et cette complication est rarement grave. En effet, plusieurs études, dont une 

recensant 79 387 péridurales obstétricales, ne retrouvaient aucun cas nécessitant 

une prise en charge chirurgicale35-37. A ce jour, un seul case report rapporte un cas 

d’h matome p rim dullaire spontan  en post-partum chez une patiente sans 

anomalie de la coagulation38. 

3.5. Considérations éthiques autour de la CPA 

obstétricale 

Une des raisons pour lesquelles les MAR désirent voir les patientes en consultation 

est l’information autour des techniques d’anesth sie, la n cessit  de convaincre la 

patiente de b n ficier d’une APD en cas de justification m dicale et le contact 

humain dans une période aussi particulière que la grossesse.  

Notre projet ne cherche pas à mettre de frein à ces consid rations. C’est pourquoi la 

patiente b n ficiera d’une information par le biais d’une vid o e plicative à regarder 

obligatoirement avant de remplir l’auto- valuation, ainsi que d’un te te d taill . De 

plus, toute patiente ayant une indication m dicale d’APD sera d tect e par notre 

questionnaire et aiguillée vers une consultation présentielle. Nous soulignons à 

nouveau le fait que dans notre étude préliminaire, nous avions mis en évidence 

l’absence d’influence de la CPA sur le d sir de b n ficier ou non d’une APD en 

comparant les directives de la patiente à ce sujet avant et après la consultation.  

Concernant le contact humain, cette notion reste ancrée dans notre questionnaire 

avec des questions orientées sur le vécu des précédents accouchements, le désir de 

voir un anesthésiste-r animateur en personne, etc… qui orienteront la patiente vers 

une consultation présentielle en cas de besoin ressenti par celle-ci. Ainsi, les 

personnes nécessitant une réassurance ou des informations complémentaires seront 

vues en CPA afin de leur proposer une prise en charge adaptée sur les plans 

médical et humain.  
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3.6. Auto-CPA : fausse bonne idée ? 

Comme évoqué préc demment, la d l gation de certaines tâches permet d’optimiser 

le temps de travail des MAR. SI ceux-ci pouvaient se permettre de ne plus voir en 

CPA  les patientes en bonne santé, ils auraient plus de temps à consacrer aux 

patients ayant de lourds antécédents et nécessitant plus de temps de consultation 

afin d’organiser ou prendre en compte les  valuations sp cialis es (cardiologiques, 

pneumologiques, etc…), d’optimiser les traitements, et d’harmoniser le parcours de 

soins en vue de l’intervention chirurgicale. En plus d’un gain de temps pour les MAR, 

cela permettrait également une réduction des contraintes matérielles liées à la venue 

en CPA pour les patientes. Elles n’auraient plus besoin de se d placer alors que leur 

grossesse est avancée. Elles pourraient alors remplir elles-mêmes leurs évaluations, 

à domicile, sur la plateforme de leur choix, avec une meilleure flexibilité du calendrier 

tout en respectant les réglementations en vigueur.  

En permettant une évaluation à domicile, cette technique permettrait de limiter les 

flu  de patients à l’hôpital et en salle d’attente, ce qui peut être vecteur de 

transmission d’agents infectieu  comme nous avons pu le constater r cemment.  

Comme nous l’avons d jà e pos  pr c demment, la CPA est source de 

prescriptions non justifiées. Malgré des recommandations claires, nous savons que 

certaines habitudes sont tenaces et que des praticiens continueront de prescrire des 

examens complémentaires à des patientes en bonne santé. La démocratisation et le 

développement de ce genre d’ valuation permettraient une r duction des coûts li s à 

la prise en charge pré-anesthésique par la diminution de ces prescriptions. 

Malgré de nombreux avantages, cette nouvelle forme de pratique laisse planer le 

doute de certains risques, au même titre qu’un e ercice médical conventionnel. On 

pourrait craindre un recueil incomplet de données médicales lors de cette évaluation. 

Cependant, la r alisation du questionnaire grâce à un comit  d’e perts a permis 

d’int grer les questions n cessaires à une  valuation juste et suffisante des 

patientes. De plus, le biais de d claration pouvant e ister lors d’une auto-évaluation, 

e iste  galement lors d’une CPA pr sentielle.  
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Enfin, toutes les femmes enceintes sont revues par un MAR avant leur 

accouchement lors de la Visite Pré-Anesthésique (VPA) : visite obligatoire se 

d roulant au plus tard à l’arriv e en salle de naissance qui permet au MAR d’ tudier 

le dossier de la patiente, et d’adapter la prise en charge en fonction d’ l ments 

nouveaux par rapport à la CPA. Ainsi, la r alisation syst matique d’une VPA garantie 

la sécurité de la prise en charge anesthésio-obstétricale quel que soit le  type 

d’ valuation pr -anesthésique.  

 

Les autres risques éventuels serait le manque d’information concernant l’analg sie 

péri-médullaire, et le fait de ne pouvoir convaincre la patiente d’en b n ficier. Or, 

comme nous l’avons d jà  voqu , la CPA présentielle n’a aucune influence sur ce 

désir. Dans notre projet, nous fournirons une information claire, loyale et appropriée 

aux patientes sur l’accouchement et les modalit s d’analg sie obst tricale, à l’aide 

d’une vidéo à visionner obligatoirement avant de remplir le questionnaire, associée à 

un texte explicatif détaillé. Enfin, en cas d’interrogations persistantes, la dernière 

question de l’auto-évaluation permettra à la patiente de demander une consultation 

présentielle pour toute information complémentaire. 

 

Pour conclure, la crise sanitaire de la pandémie au SARS COVID-19 a poussé les 

 quipes d’anesth sie obst tricale à revoir leur mode de fonctionnement avec la 

réalisation de téléconsultations pour les patientes en bonne santé avec une 

grossesse physiologique. Cela montre bien qu’une  valuation à distance est 

envisageable. Dans ce contexte exceptionnel, et à la demande de M. le Professeur 

BOUAZIZ (président de la SFAR), nous avons fourni notre questionnaire aux équipes 

françaises des MAR exerçant en milieu obstétrical pour faciliter leur travail au cours 

du confinement.  

Cette crise sanitaire aura donc permis d’envisager de nouvelles pratiques en 

anesthésie, et d’ouvrir le champ des possibilit s de l’ valuation pr -anesthésique 

concernant son mode de réalisation. 
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3.7. Conclusion 

La CPA obstétricale, obligation médico-légale en France, semble être une mesure de 

sécurité désirée par les praticiens.  

Cependant, dans d’autres pays, ainsi qu’en France dans le cadre de la recherche, il 

e iste d’autres formes d’ valuation pr -anesthésique.  

De plus, la population vue lors de la CPA du 8e mois est majoritairement représentée 

par des femmes jeunes en bonne santé et certaines justifications de cette 

consultation sont d battues (e amen des VAS, prescriptions d’e amens 

compl mentaires, etc…). 

 

Ainsi, notre hypoth se est que la CPA pr sentielle n’est pas indispensable pour 

toutes les patientes ASA 1 ayant une grossesse non compliquée et ne présentant 

pas de signe évocateur de diathèse hémorragique, et nous supposons qu’il e iste 

une alternative efficace et fiable à ce format présentiel.  

 

Le but de notre projet est de montrer qu’il n’e iste pas de diff rence significative en 

termes d’ valuation pr -anesthésique et de sécurité entre une consultation pré-

anesthésique présentielle et une auto-évaluation numérique chez les femmes 

enceintes en bonne sant . L’objectif final de ce travail serait d’optimiser le temps de 

travail des MAR exerçant en milieu obstétrical, de limiter les dépenses de santé 

secondaires à des prescriptions non justifi es d’e amens compl mentaires, et de 

réduire contraintes matérielles liées à la venue des patientes en CPA obstétricale du 

8e mois.   

 

Ce protocole a reçu l’avis favorable du Comit   de Protection des Personnes Sud-Est 

III (N° EudraCT : 2019-A02908-49 / N° CNRIPH : 19.11.15.48220) le 10 juin 2020 

(Annexe n°1) et est r f renc  sur Clinical Trials sous le num ro NCT04214223 

(Annexe n°2).  
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5. ANNEXES 

Annexe n°1 : Avis CPP 
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Annexe n°2 : Clinical trials 
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Fig 1. : Déroulement chronologique de la méthode « Recommandations par 

consensus formalisé » 

 

 

 

 

 

  



 65 

Fig. 2 – Règles de cotation du 1er tour 
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Fig. 3 – Règles de cotation du 2e tour 
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Fig. 4 : parcours de soins de la femme enceinte incluse 
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Fig. 5 : fiche remplie par le MAR en fin de CPA présentielle  

 

 

 

 

  

 
 

Consultation Pré-Anesthésique présentielle 

 
 
 
 
 
Mode d'accouchement : 
 
□ Accouchement voie basse 
 
□ Césarienne 
 
 
 
 
Score ASA : 
 
□ 1 
 
□ > 1 
 
 
 
 
Présence de signes de diathèse hémorragique : 
 
□ Oui 
 
□ Non 
 
 
 
 
Présence d'une grossesse à risque : 

 
□ Oui 
 
□ Non 
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Fig. 6 – E-Poster congrès SFAR 2019 
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Annexe n°3 – Questionnaire EPAN 
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Si Non -> Alerte : Autre 

7- > 2 croix de protéines la BU lors de la dernière consultation avec le gynécologue-

Doui 
DNon 

obstétricien ou la sage-femme ? 

Si Oui-> Alerte : ASA > 1 /Grossesse à risque 

8- Fœtus macrosome (> 90° percentile) ? 
Doui 
DNon 
Si Oui-> Alerte : grossesse à risque 

9- Antécédent ou existence actuelle d'une anomalie de position du placenta (placenta 

Doui 
DNon 

praevia, percreta, accreta, marginal, increta, bas inséré) ? 

Si Oui-> Alerte : grossesse à risque 

10- Antécédent d'hématome rétro-placentaire ? 
Doui 
DNon 
Si Oui-> Alerte : grossesse à risque 

11- Antécédent de toxémie gravidique, hypertension artérielle gravidique, pré
éclampsie, éclampsie) ? 

Doui 
DNon 
Si Oui-> Alerte : ASA > 1 /Grossesse à risque 

2 
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Informations renseignées par la patiente 

Madame, 

dans le cadre de votre suivi de grossesse, vous devez bénéficier d'une évaluation 
anesthésique. Pour ce faire, nous vous demandons de bien vouloir remplir ce questionnaire 
ayant pour but d'évaluer votre état de santé actuel et passé, d'éventuels anciens problèmes 
rencontrés lors d'anesthésies ou opérations chirurgicales, de l'évolution de votre grossesse, 
etc ... 
En fonction des réponses que vous apporterez, le questionnaire permettra de détecter la 
présence d'une éventuelle maladie et vous orientera vers un anesthésiste afin d'en parler si 
cela est nécessaire. 

Ce questionnaire recense beaucoup de maladies dont vous n'avez probablement jamais 
entendu parler, afin d'être le plus précis possible. Cependant, rassurez-vous, la grande 
majorité des femmes enceintes sont en excellente santé comme c'est peut-être votre cas. 
Nous vous demandons simplement de remplir ce questionnaire de la même manière que si 
ces questions vous étaient posées par votre anesthésiste. 

Merci d'avance, 

l'équipe d'anesthésie-réanimation de la maternité. 

Identité 

Nom: Adresse: 
Prénom: N° téléphone : 
Date de naissance : Mail: 
Lieu de naissance : Gynécologue-Obstétricien/Sage-Femme qui suit la grossesse : 

Généralités 

1- Quelle est votre taille ? (m) 
Quel est votre poids (dernier poids avant grossesse) ? (kg) 

IMC (calculé automatiquement) 
Si <!: 30kg/m2 ->Alerte : ASA > 1 

2- Fumez-vous pendant votre grossesse ? 
Doui 
DNon 
Pas d'influence sur la consultation : à titre informatif seulement 

3 
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3- Buvez-vous de l'alcool pendant votre grossesse 1 
OOui 
DNon 
Pas d'influence sur la consultation : à titre informatif seulement 

4- Consommez-vous (ou avez-vous consommé) de manière régulière des drogues? (Ex 
: Héroïne ou Cocaïne, Kétamine, Morphine et dérivés, Amphétamines, Ecstasy / 
LSD, Cannabis) 

Doui 
DNon 
Si Oui-> Alerte : ASA > 1 

5- Avez-vous déjà eu une grossesse menée à terme (grossesse « complète » /jusqu'à 
accouchement ou césarienne) ? 
Doui 
DNon 
Si Non ->passage automatique à la question 7 

Concernant vos grossesses précédentes 

6- Avez-vous déjà saigné de façon abondante après un accouchement(« hémorragie du 
post-partum ») 1 

Doui 
DNon 
Si Oui-> Alerte : grossesse à risque 

7- Avez-vous déjà mal vécu un de vos anciens accouchements du point de vue 
obstétrical et/ou anesthésique 1 

OOui 
DNon 
Si Oui-> Alerte : Autre 

4 
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Concernant votre grossesse actuelle 

8- Avez-vous un diabète (trop de sucre dans le sang) de grossesse (diabète 
gestationnel) ? 

OOui 
DNon 
Si Oui·> Alerte : ASA > 1 /Grossesse à risque 

9- ~tes-vous enceinte de plusieurs bébés Uumeaux, triplés,. •• ) ? 
OOui 
DNon 
Si Oui·> Alerte : grossesse à risque 

10- Votre bébé est-il positionné « la tête en bas » (position céphalique) ? 
OOui 
DNon 
Si Non ->Alerte : grossesse à risque 

Concernant votre santé en dehors de la grossesse 

Maladies du cœur et des vaisseaux 

11- Avez-vous des problèmes cardiaques nécessitant un suivi régulier par un 
cardiologue ? 

(Ex: palpitatians, tachycardie, arythmie, infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque, 
malformation cardiaque, maladie de Marjan, présence d'une valve cardiaque, présence de 
stents coronaires, opération pour pontage coronarien) 
OOui 
DNon 
Si Oui·> Alerte : ASA > 1 

5 
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12- Prenez-vous un traitement pour le cœur et/ou pour la tension artérielle et/ou pour 
fluidifier le sang ? 

Ex: -Antiagrégants plaquettaires : Aspirine, Kardégic, Plavix, Clopidogrel, Prasugrel, Efient, 
Ticagrelor, Brilique, 

Anticoagulants> Anti-vitamine K: Previscan, Coumadine 
> Anticoagulants oraux: Rivaroxaban, Dabigatran, Apixaban, 

Xarelto, Pradaxa, E/iquis) 
> Héparines {Calciparine, Lavenox, ... ) 

Anti-hypertenseurs {Candesartan, Perindopril, Bisaprolol, ... ) 

Doui 
DNon 
Si Oui-> Alerte : ASA > 1 

13- Cochez parmi les activités suivantes celles que vous arrivez habituellement à faire 
en dehors de la grossesse : 

D Jardinage (taille d'arbustes, ratissage de pelouse, 

Mchage en terre légère, désherber/cultiver son jardin, 
usage d'une tondeuse autotractée) 

D Marcher, courir avec les enfants 
D Passer l'aspirateur 
D Balayer légèrement 
D Porter des charges jusqu'à 6kg en montant les escaliers 
D Marche à 6km/h 
D Zumba, exercice en salle de sport, jogging 

Si aucune case cochée ->Alerte : ASA > 1 

D Bicyclette à plat 
D Tennis de table 
0Golf 
D Volley-ball 
D Badminton 
D Aquagym 
D Gym légère 
DSki de descente 
Dcanoë de loisir 

6 
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22- Avez-vous déjà présenté une de ces situations ? 
D Saignements prolongés ou inhabituels (saignement de nez, petite coupure) ayant 
nécessité une consultation médicale ou un traitement; 
D Présence régulière de bleus ou hématomes importants (de plus de 2 cm sans choc) ou 
très importants pour un choc mineur; 
D Saignement prolongé après une extraction dentaire nécessitant de reconsulter votre 
dentiste?; 
D Saignement important après une chirurgie (notamment après opération des 
amygdales); 
D Règles abondantes ayant conduit d une consultation chez un médecin ou un traitement 
(contraception orale, amélioration de la coagulation, fer, etc.) ? - Hémorragie après avoir 
accouché? 
D Présence dans votre famille proche, de personnes atteintes de maladie de la 
coagulation favorisant les saignements (Willebrand, hémophilie, autre • . • ) ? 

Si ou moins 2 cases cochées ->Alerte : signe de diathèse hémorragique 

23- Avez-vous déjà eu une phlébite, une embolie pulmonaire, une thrombophlébite 
cérébrale ou une autre thrombose (ex : thrombose de veine ovarienne, ... ) ? 

Doui 
DNon 
Si Oui-> Alerte : ASA > 1 

24- Est-ce qu'une personne dans votre famille proche (père, mère, soeur, frère, 
enfants) souffre-t-elle de phlébites ou embolies pulmonaires à répétition (thrombose 
des veines à répétition) ? 

OOui 
DNon 
Si Oui-> Alerte : Autre 

Autres maladies 

25- Souffrez-vous d'une maladie infectieuse parmi les suivantes : VIH ou SIDA, Hépatite 
virale (B,C), Tuberculose ? 

Doui 
DNon 
Si Oui-> Alerte : ASA > 1 

9 
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30- Si vous avez-déjà bénéficié d'une péridurale ou d'une rachianesthésie, y a-t-il eu 
des incidents liés à cette technique d'anesthésie ? 

D Oui 

DNon 

Ex: non efficace, efficace d'un seul côté, maux de tête, douleurs, mauvaise 
expérience, échec de pose, ponctions multiples 

D Je n'ai jamais eu de péridurale ou rachianesthésie 
Si Oui-> Alerte : Autre 

Allergies (rougeurs, gonflement, crise d'asthme) 

31- Avez-vous déjà eu des réactions allergiques sévères : 
D œdème Quincke (langue et cou gonflés) 
D urticaire important (plaques rouges sur la peau) 

D crise d'asthme 
D choc anaphylactique/arrêt cardiaque 

->Si au mains une case cochée, à cause : 
D de médicaments 
D du latex 
D des produits avec de l'iode 
D du sparadrap 
D produits antiseptiques/désinfectants (ex : chlorexidine, bétadine, biseptine) 
D certains aliments (avocat, kiwi, banane, châtaigne) 7 
D autres (précisez) 
Si au moins 1 case cochée sauf autres-> Alerte: Autre 

Concernant votre accouchement à venir 

32- Souhaitez-vous avoir une consultation avec un médecin anesthésiste-réanimateur avant 
votre accouchement pour : 
- avoir de plus amples informations sur l'accouchement, les modalités de contrôle de la 
douleur, la péridurale, etc ... ; 
- parler de maladies ou d'incidents anesthésiques ou chirurgicaux figurant ou ne figurant 
pas dans le questionnaire ; 
- une autre raison. 
D Oui 

DNon 
Si Oui-> Alerte : Autre 

11 



 81 

Compte tenu du parallèle entre les deux projets, certains passages du manuscrit ont 

été inspirés de la thèse du Dr Anaïs Roche « Évaluation de la qualité d’une 

téléconsultation d’anesthésie comparée à une consultation traditionnelle : un 

protocole d’étude contrôlée randomisée » soutenue le 23 avril 2019 avec l’aimable 

autorisation de son auteure.  

 

  



RÉSUMÉ DE LA THÈSE  
 

Introduction : La consultation pré-anesthésique obstétricale du 8e mois est une 

obligation médico-légale en France. Le jeune âge des patientes et leur absence de 

comorbidité, permet d’envisager qu’une autre forme d’ valuation de ces patientes 

pourrait suffire. L’ tude EPAN a pour but d’ laborer et de v rifier l’efficacit  d’une 

auto-évaluation pré-anesthésique des patientes avant leur accouchement. 
 

Méthodes : L’ tude EPAN est une étude observationnelle, non interventionnelle, 

prospective, bi-centrique et appariée en cross-over. 

Elle se déroule en 2 étapes et inclue 336 patientes. La première étape correspond à 

l’ laboration, en utilisant la méthode de recommandations par consensus formalisé 

de la HAS (2010), d’un questionnaire valid  qui permettra de r aliser l’ valuation pr -

anesthésique numérique. La seconde étape étant la validation de l’ valuation pr -

anesthésique numérique au sein de la Maternité Régionale et Universitaire de Nancy 

(MRUN) et de l’hôpital Foch de Suresnes (HFS). Chaque patiente bénéficiera de son 

auto-évaluation et de sa consultation présentielle puis une analyse statistique 

permettra de comparer les conclusions des deux évaluations sur un critère 

composite comprenant : le mode d’accouchement, le score ASA, la pr sence ou non 

de signes de diath se h morragique et la pr sence ou non d’une grossesse à risque. 
 

Discussion : Le but de notre projet est de montrer qu’il n’e iste pas de diff rence 

significative en termes d’ valuation pr -anesthésique et de sécurité entre une 

consultation pré-anesthésique présentielle et une auto-évaluation numérique chez 

les femmes enceintes en bonne sant . L’objectif final de ce travail serait d’optimiser 

le temps de travail anesthésique, de réduire les coûts de santé et de diminuer les flux 

de patients. 
 

Clinical Trials : L' tude EPAN est r f renc e sur Clinical Trials sous le numéro 

NCT04214223 (date de publication : 07/01/2020)  
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