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Nos pratiques anesthésiques : quels bénéfices pour les patients ?
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Le but essentiel de I’évaluation pré-opératoire du patient est de réduire la morbidité / mortalité
opératoire. Lors de cette évaluation, qui a lieu traditionnellement peu avant I'opération, I’anesthésiste
se concentre sur 4 éléments principaux, repris par Roizen (1) :

e 'information du patient au sujet de I'anesthésie et de son déroulement péri-opératoire, du suivi post-
opératoire, entre autre du traitement de la douleur, dans le but de diminuer I’anxiété et d’améliorer la
récupération post-opératoire

@ la connaissance du dossier de santé du patient et de I'état actuel du patient afin de stratifier le risque
anesthésique encouru par le patient

e la mise en route d’examens complémentaires et de consultations jugés nécessaires par I’état du
patient, le type de chirurgie et le degré d’urgence de I'intervention, et finalement le choix de la stratégie
anesthésique péri-opératoire

e I’obtention du consentement du patient

Plusieurs études ont montré qu’une évaluation pré-opératoire insuffisante pouvait étre la cause de

complications sévéres per- ou post-opératoire (1-4)

Qu’est-ce qui a fait évoluer la stratégie de I’évaluation pré-opératoire au cours du temps ?

Au cours des derniéres années, nous assistons a de profonds changements dans le monde de la
santé, et I'anesthésie n’y échappe pas. Toutes ces mutations vont également avoir des effets sur la
stratégie de I’évaluation pré-opératoire aussi bien au niveau de la forme qu’au niveau du fond.

e Sur la forme, deux changements majeurs sont a noter:

- la consultation d’anesthésie, rendue obligatoire en France par le décret ministériel du 4 décembre
1994, est en plein développement dans la majeure partie des pays européens, et en partie également
sur le continent nord américain. Ses avantages pour le patient ont été bien précisés dans plusieurs
études : préparation pré-opératoire optimale (5-7), diminution de la morbidité/mortalité peri-opératoire
(8), établissement d’un vrai consentement libre et éclairé (9). A cela, s’ajoute une diminution des colts
(diminution des examens paracliniques, diminution des reports et des retards opératoires, une
meilleure gestion du bloc opératoire et des lits d’hospitalisation).

- la médecine péri-opératoire : depuis quelques années déja, la notion d’un systéme « péri-
opératoire » a été introduit en Australie (10) dans le but d’'une meilleure approche du patient, d’'une
meilleure gestion de I'opération et de I’hospitalisation et d’un meilleur contréle de I’ »outcome ». Cette
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thématique a par la suite également été reprise par I’ASA (11), certains départments d’anesthésie ont
pris le nom de « Médecine Péri-Opératoire » et trés récemment le sujet a fait I'objet d’un éditorial du
journal scandinave d’anesthésie (12).
e Sur le fond, plusieurs éléments vont donner davantage d’importance a la stratégie de I’évaluation
pré-opératoire :

- le type de patients : de plus en plus agés et fragilisés (13)

- le recul des limites de la chirurgie

- le type d’activité anesthésique : un grand nombre d’actes anesthésiques sont pratiqués pour
des prestations non chirurgicales, telle I'obstétrique, I’endoscopie (12, 14) et souvent en dehors d’un
bloc opératoire

- la pression politique pour une chirurgie ambulatoire, voir « office-based »

- la montée de I'aspect procédurier du patient; une grande part des plaintes a I'’encontre d’un
médecine dite « invasive », et & laquelle nous appartenons, est liée a un manque d’information donnée
au patient avant 'opération et I'anesthésie, d’ou I'importance d’un consentement libre et éclairé, établi
dans un contexte adéquat (9).

- I’explosion des colts de la santé impose aux différents acteurs une démarche aboutissant a
une réduction des colts ; la stratégie de I’évaluation pré-opératoire est une pierre angulaire pour mieux

gérer la phase péri-opératoire et améliorer les résultats (»outcome ») chez le patient (5, 7, 10).

Comment mesurer les bénéfices de la stratégie de I’évaluation pré-opératoire ? Quels
marqueurs ?

- la mortalité : la mortalité liée a I'anesthésie a fait I'objet d’un grand nombre d’études ces derniéres
années ; bien qu’il s’agisse d’une complication catastrophique, sa fréquence devenue heureusement
relativement faible, moins de 1/10'000 selon des études récentes (15, 16), implique des études
épidémiologiques incluant un grand nombre d’anesthésies si I’'on veut préciser certains facteurs de
risque, ce qui est difficilement réalisable.

- la morbidité (de quelque degré qu’elle soit) a été peu étudiée. La morbidité mineure (céphalées,
lombalgies, nausées, vomissements,...) serait certainement a prendre en considération sur le plan
épidémiologique, car elle est souvent responsable de désagréments pour le patient, et occasionne une
augmentation des co(ts : hospitalisation prolongée, traitements non justifiés par I'intervention (17).

- la satisfaction du patient : il s’agit d’'un parameétre important dans I’évaluation du bon
fonctionnement de I'anesthésie, mais représente aussi un indice prédictif d’une satisfaction globale de
prise en charge, telle la chirurgie ambulatoire (18) ou les effets bénéfiques d’une consultation
d’anesthésie (19).

- les résultats (« outcome »): de plus en plus, et sous la pression d’une réduction des colts, il est
devenu important de mesurer les résultats et de les mettre en balance avec le risque apprécié lors de
I’évaluation pré-opératoire et les colts engendrés par telle ou telle procédure (20, 21).
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Comment nos stratégies de I’évaluation pré-opératoire devront elles évoluer, tenant compte de
Pattente des patients, en particulier, et du monde de la santé, en général ?
Trés longtemps dans I’histoire de la médecine, les préoccupations du patient ont eu peu de poids dans
les décisions prises a leur égard, confirmant par la tout I'aspect paternaliste de la médecine et de ses
acteurs. Actuellement, la communication avec le patient et I'information donnée au patient jouent un
réle prépondérant dans la relation médecin-patient. Il en va de méme pour I'anesthésie, et de cette
évolution va également dépendre la stratégie dans I’évaluation pré-opératoire. C’est également le
message de deux publications récentes (22, 23).
Un autre élément qu’il va falloir prendre sérieusement en compte, est celui de I'objectivation des
bénéfices escomptés d’'une bonne évaluation pré-opératoire. Du savoir et du savoir faire, il s’agira de
développer le « savoir mesurer » et le « savoir comparer », afin que nos pratiques répondent a I'attente

du patient et de la société.
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