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B Résumé

Cette vignette décrit une situation courante ou I'anesthésiste découvre un patient dont I'indication
opératoire est trés limite. Récuser ou opérer présentent tous deux avantages et inconvénients. Le
consentement éclairé du patient s'impose. Afin de tenter de trouver la voie la moins conflictuelle
vis-a-vis des médecins qui ont posé l'indication opératoire et pour ne pas heurter le patient, on
évoque ici une approche pas a pas. En bref, une récusation temporaire est expliquée au patient, le
temps de ré analyser le dossier de facon collégiale. On verra que cette voie est largement étayée
par la déontologie médicale.

B Summary
A patient told about the risks of his surgery by the anesthesiologist

This clinical vignette considers the common issue of a patient being told by the anesthesiologist
about the risks of his surgery without previous explanation from those who have planed the
surgery. Deciding perform or cancel the surgery present both strengths and shortcomings. A full
informed consent is required but not possible in this unprepared situation. We consider here a
stepwise strategy to limit causes of conflicts among doctors and preserve patient sensitivity. In
short, a temporary cancellation of surgery is suggested and explained to the patient, in order to
allow reassessing the case by all participating doctors. We underscore the points from deontology,
which applies to vignette.

Vignette clinique
Un patient de 69 ans, présente un cancer du poumon (lobe
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Un patient découvre les risques de sa chirurgie, en consultation d'anesthésie

sevré depuis 5 semaines. Sa fonction respiratoire réalisée par
son pneumologue (EFR, scintigraphie, gaz du sang, DLCO) est
limite pour l'intervention, et vous doutez de la tolérance d'une
exérese supérieure a la lobectomie, si elle s'imposait. La date
opératoire est fixée a 10 jours aprés votre consultation, avec une
semaine de kinésithérapie respiratoire programmeée. Il n'y a pas
d'évaluation cardiologique.

Vous constatez une dyspnée a la parole, des rales bronchiques
bilatéraux. Il fait plus que son age.

Vous l'informez des modalités anesthésiques (AG + ALR), des
risques de la chirurgie et notamment la possibilité d'une exérese
plus étendue (bilobectomie ou pneumonectomie) selon le
résultat de I'analyse extemporanée. Vous expliquez une hospi-
talisation postopératoire en réanimation et le risque d'une
insuffisance respiratoire postopératoire avec éventuellement
une trachéotomie en cas de sevrage difficile. Il existe un risque
vital évident, dans ce contexte. Pour mémoire, vous étes expé-
rimenté en chirurgie thoracique et assurez usuellement |'anes-
thésie et la réanimation postopératoire de ces patients.

Le patient vous dit qu'on ne lui a pas présenté les choses de facon
aussi alarmante et qu'il refuse absolument le principe d'une
trachéotomie. Le patient n'a pas rédigé de directives anticipées.
Son épouse qui est présente ne prend pas part au débat.

Que faites-vous ? On ne cherche pas ici a discuter l'aspect tech-
nique de l'indication opératoire, mais l'interaction entre I'anes-
thésiste réanimateur, le patient et les autres spécialistes concernés
que les réserves de l'anesthésiste réanimateur vont susciter.

Problématique

Vous constatez un hiatus entre le risque élevé de cette chirurgie
sur ce terrain, tel que vous I'évaluez, et le niveau d'information
et d'acceptation du patient. Vous ne mettez pas en cause la
compétence technique des chirurgiens et pneumologues.
Vous étes face a un patient qui semble comprendre les enjeux,
mais refuse les options thérapeutiques nécessaires, s'il se
compliquait. En outre, son intempérance vous laisse craindre
un patient difficile a gérer en postopératoire. Vous avez l'expé-
rience de cas similaires qui ont connu des suites malheureuses.

Que disent le droit et les bonnes pratiques ?
L'éthique professionnelle vous impose de résoudre ce conflit
latent de facon.

Quels sont les piéges a éviter ?

Vouloir ne pas délivrer une information délicate, car
apres tout, pneumologue et/ou chirurgien auraient da le
faire et le risque envisagé

Le code de déontologie vous demande de dispenser « une infor-
mation loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations
et les soins qu'il lui propose » (Article R. 4127-35 du (SP). Ce
dernier envisage pourtant : « Toutefois.../... dans l'intérét du
malade et pour des raisons Iégitimes que le praticien apprécie en
conscience, un malade peut étre tenu dans l'ignorance d'un
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diagnostic ou d'un pronostic graves, sauf dans les cas ou I'affection
dont il est atteint expose les tiers a un risque de contamination.
Un pronostic fatal ne doit étre révélé qu'avec circonspection, mais
les proches doivent en étre prévenus, sauf exception ou si le
malade a préalablement interdit cette révélation ou désigné les
tiers auxquels elle doit étre faite » (Article R. 4127-35 du CSP).
Or, si cette chirurgie n'est pas obligatoire, elle constitue la seule
option thérapeutique potentiellement active. En outre, |'anes-
thésie en tant que telle n'est pas un probléme. Si vous suivez cette
ligne, vous isolez I'anesthésie de la globalité de la prise charge
péri-opératoire. Vous faite I'impasse sur le fait que I'adhésion du
patient a I'ensemble du programme proposé, y compris en post-
opératoire est un prérequis essentiel pour plusieurs raisons : il
apparait peu éthique de consacrer des ressources complexes a un
patient qui n'adheérerait pas au projet ou ferait le choix éclairé de
I'abstention chirurgicale. A contrario, ne pas envisager les risques
et leur gestion en cas de complications reviendrait a transférer la
gestion d'un conflit potentiel aux médecins qui seront en charge
du patient, en réanimation. Ce serait exposer le patient et ses
proches a constater que son choix de l'intervention n'aurait pas
été éclairé. La gestion du conflit qui en résulterait incomberait aux
réanimateurs qui se trouveront en situation de fait accompli. . .

Récuser le patient a ce stade

« L'exercice de la médecine est personnel ; chaque médecin est
responsable de ses décisions et de ses actes » (Article
R. 4127-69 du CSP). Cela peut vous conforter pour récuser le
patient au travers de l'indication anesthésique pour laquelle vous
étes le spécialiste. Vous avez expérience et expertise dans ce
domaine. Récuser ce cas limite a votre consultation est licite car
elle est prévue prochainement et c'est le dernier moment pour le
faire, mais a quel prix ?L'équipe médico-chirurgicale en charge du
patient qui a posé l'indication en RCP aurait des motifs légitimes
pour considérer cette décision de récusation en consultation
d'anesthésie comme arbitraire. Elle peut ne pas adhérer a votre
estimation du risque d'insuffisance respiratoire postopératoire et
éventuellement vous reprocher de ne pas avoir participé a cette
RCP. Ces médecins ont I'expérience de cette pathologie, de son
évaluation et de ses résultats. Ils vous citeraient peut-étre des cas
similaires qui ont été des succes. Enfin, pneumologue et chirur-
gien ont vu le patient avant vous. Or, on ne décele pas de
dissensus avéré entre eux. Enfin, l'immédiateté de votre éven-
tuelle décision de récusation et son caractere irrévocable peut-
elle étre comprise/acceptée par le patient qui vous voit pour la
premiere fois et apres un processus structuré d'amont ? Il ne vous
percoit peut étre que comme un prestataire imprévu. ..

Et si la seule décision urgente était de différer la
chirurgie, le temps d'une rediscussion du dossier, plutot
qu'une récusation formelle ?

Revenons a votre premiere conviction : cette indication n'est
pas aussi simple que cela et vous souhaitez la rediscuter avec les
autres spécialistes. Pourquoi, valider l'indication ou la récuser
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a votre consultation ? L'urgence ne serait-elle pas plutot d'expli-
quer au patient la difficulté de la décision et votre besoin de
rediscuter l'indication pour lui permettre un choix éclairé, les
options proposées ayant été rediscutées collégialement ? En
effet, « aucune intervention mutilante ne peut étre pratiquée
sans motif médical trés sérieux et, sauf urgence ou impossibilité,
sans information de l'intéressé et sans son consentement »
(Article R.4127-41 du CSP). Ce report ne différera que de peu
I'intervention, si elle est maintenue, et ne constitue pas en soi
un casus belli, contrairement a une récusation unilatérale.

Deux colléges : celui des anesthésistes et celui de la RCP
Discuter ce dossier, avec les autres anesthésistes en préalable est
utile : vous confrontez votre analyse de spécialistes a celle de vos
pairs : les bonnes analyses ont des chances d'en résulter. Vous
affinerez le raisonnement (« pour » et « contre ») et c'est l'avis
d'un groupe de spécialistes que vous présenterez en RCP et non
pas celui d'un acteur isolé. C'est un gage de sérieux « du groupe
anesthésique » propice a faciliter I'échange dépassionné entre
spécialistes.

En discuter informer rapidement les autres médecins
impliqués

« A l'issue de la consultation, le consultant informe par écrit le
médecin traitant de ses constatations, conclusions et éventuel-
les prescriptions en en avisant le patient » (Article R.4127-60 du
(SP). Un coup de fil ou un émail font aussi bien. Votre informa-
tion sera argumentée (report de l'intervention en vue d'une
discussion multidisciplinaire) et colligée dans le dossier patient,
avec les autres consultants comme destinataires. « Lorsque
plusieurs médecins collaborent a I'examen ou au traitement
d'un malade, ils doivent se tenir mutuellement informés ; cha-
cun des praticiens assume ses responsabilités personnelles et
veille a l'information du malade » (Article R. 4127-64 du (SP).

Pour en savoir plus

Le message

L'implication de votre groupe participe a I'expérience collective :
ce cas limite et difficile ne forgera pas I'expérience d'un seul mais
de tous et réciproquement. Différer une intervention pour en
rediscuter ensemble ne peut étre mal vécu, sauf a systématique-
ment différer pour tout et rien. Le consensus qui résulterait d'une
seconde discussion collégiale aura le mérite d'avoir mdrement
pondéré les bénéfices et risques attendus. Celui ou ceux qui aura
(ont) été désigné(s) pour porter ce message au patient, lors d'une
nouvelle consultation, aura toute la légitimité du groupe des
spécialistes impliqués. Les arguments qu'il(s) apportera(ont) au
patient pourront s'articuler avec l'avis que le patient pourra for-
muler a ce moment. Car, durant ce temps, il aura également pu
réfléchir, seul, avec ses proches, son médecin et d'autres encore.
Au final, ces étapes et le délai qu'elles imposent sont proba-
blement perturbants pour le patient a qui une date opératoire a
été donnée avant la consultation d'anesthésie. Paradoxalement,
une fois comprise la démarche, son adhésion au projet chirur-
gical en question (ou a sa limitation, voire son abandon) en
sortira probablement renforcée. Ce délai peut étre mis a profit
pour que le patient et ses proches envisagent la situation dans
son ensemble et notamment la rédaction de directives anti-
cipées et I'adjonction de soins palliatifs précoces. Ces deux
points sont aussi du ressort du groupe médical qui doit aider
a les penser puis les planifier.
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