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ACHS : The Australian Council On Healthcare Standards

AFCA : Association francaise de chirurgie ambulatoire

AG : Anesthésie générale.
ALR : Anesthésie locorégionale.
ASA : Société Américaine d’Anesthésie|(acronyme|de « American Society

of Anesthesiologists »)
ATCD : Antécédent
B3 : 3éme bruit du coeur

CEPOD : Confidential Enquiry into Perioperative Death

CHU : Centre hospitalier universitaire.

CPA : Consultation pré anesthésique.

Cv : Cardio-vasculaire.

DPO : Douleur post-opératoire.

ECG . Electrocardiogramme.

ESV : Extra systole ventriculaire

HP : Hopital provincial.

HTA : Hypertension artérielle

IAAS . International Association for Ambulatory Surgery
IADE : Infirmier anesthésiste diplomé d’état.
IDM . Infarctus du myocarde

IEC . inhibiteurs de ’enzyme de conversion
MAR : Médecin réanimateur anesthésiste.

NVPO : Nausées vomissements post-opératoires.
NYHA : New york heart association
OMS : Organisation mondiale de la sante.

ORL : Oto-rhino-laryngologie


http://www.rapport-gratuit.com/

PCA

SFAR

SMAR

SSPI

TIVA

uslI

VPA

: analgésie contrdlée par le patient (Patient Controlled Analgesia)
: Société francaise d’anesthésie et de réanimation.

: Société marocaine d’anesthésie et de réanimation.

: Salle de surveillance post-interventionnelle.

: anesthésie intraveineuse totale

- Unité de soins intensifs.

: Visite pré anesthésique.
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L’anesthésie est une discipline récente dont le champ d’application, comme les
technologies nouvelles auxquelles elle fait de nombreux emprunts, ne cesse de s’étendre. Sa
naissance a pourtant été difficile et ses tuteurs n’ont pas toujours été bienveillants, donnant
plus souvent I'impression de vouloir en faire un bonzai, décoratif certes mais tellement

fragile, que I'arbre plein de séve qu’elle est devenue en ce début du XXle siecle [1].

En effet I'anesthésie n’est pas en elle-méme un acte thérapeutique et, de ce fait, les
patients percoivent la relation bénéfice/risque de I'acte anesthésique de facon différente de
celle inhérente a une intervention chirurgicale, dont le bénéfice thérapeutique escompté par
le malade est considérable. Ainsi la sécurité et la fiabilité sont une priorité de tout
intervenant en anesthésie, c’est pourquoi tout doit étre mis en ceuvre pour des mesures

techniques et organisationnelles de sécurité [2, 3].

|. Définition [4, 5]

L'anesthésie a traditionnellement signifié I'état de faire bloquer le sentiment et
d'autres sensations. Ceci permet a des patients de subir la chirurgie et d'autres procédures
sans détresse et douleur qu'ils éprouveraient autrement. Le mot a été inventé par Oliver

Wendell Holmes.

Il. Historique [4]

1. Le 18éme siecle

Bien que certains progrés ont été faits avec la perfection de mélanges a base de
plantes laminées, le 18éme siécle a apporté d'énormes nouveaux projets de recherche sur le

terrain.
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Avant ce moment-1a, une intervention chirurgicale, si nécessaire, est une perspective
difficile. Il a fallu attendre la Révolution francaise pour que les méthodes de synthése et le

stockage de gaz soient devenus communs.

L'oxyde nitreux ou gaz hilarant a été découvert en 1775 et a encouragé la poursuite

des expérimentations menées sur les substances inhalées par la chimiste Humphry Davy.

Puis dans les années 1830 le chloroforme a été découvert. Il devient trés populaire en
anesthésie pour l'utilisation lors de I'accouchement, mais a été rapidement abandonné car il
pouvait étre mortellement toxique. L'éther ne fut pas utilisé pour la chirurgie avant 1842.
William Thomas Green Morton (figurel) [4,6] est l'auteur de la premiere démonstration
publique réussie des qualités de I'éther en tant qu'anesthésie par inhalation. Crawford
Williamson Long [4,7,8] mit un patient a dormir et réussit a lui enlever une tumeur de son

cou.

2. Le 19eme siecle

Au 19eme siecle, les salles d’opération étaient de véritables théatres, ouverts au
public. Les chirurgiens vendaient des billets pour venir assister a leurs interventions. Le
spectacle de la vie et de la mort était mis en scene devant des foules excitées.
De nombreuses opérations complexes et douloureuses étaient menées sans anesthésie. Elles
posaient deux grands problémes : elles étaient terriblement douloureuses et le chirurgien
devait agir tres vite pour éviter que le patient ne meure sous le coup de la souffrance ou en

voyant en direct la mutilation d’un de ses membres.

Malgré toute I’horreur de ces pratiques, les opérations chirurgicales du 19éme siecle
ont posé les fondations de la médecine moderne. Ce fut un dentiste américain, Horace Wells,
qui en 1844 eut le premier I'idée d’utiliser le protoxyde d’azote pour endormir un patient.
L’anesthésie locale par injection de cocaine fut inventée en 1884 sur une idée de Sigmund

Freud.
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Figurel Démonstration publique de I'étherisation par William Thomas Morton
d'apres une peinture de Arthur Ignatius Keller [4].

Dans les années 80, le probleme majeur posé a la spécialité était de veiller a la
qualité de leur matériel pour permettre de pratiquer I’'anesthésie en toute sécurité. Le défi de
ce début du XXI e siecle, pour les anesthésistes, ne consiste plus seulement a cela, mais
également de parvenir a gérer de nouvelles contraintes d’organisation d’un travail qui doit

répondre a des exigences de sécurité, de qualité et d’économie. [1]

Le concept qualité [9] implique la nécessité d’évaluer le niveau des soins afin
d’analyser de maniere critique les pratiques quotidiennes en vue d’une amélioration des

prestations de santé données aux malades [3].

La mise en ceuvre d'un programme d’évaluation de la qualité des soins en
anesthésie-réanimation suppose que le service ait acquis la culture de [I'évaluation et
dispose des éléments d’information lui permettant de connaitre son activité. Il est en effet
indispensable d’identifier et de mesurer ce que I'on fait avant de savoir si on le fait

correctement [3].
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Nous avons choisi le bloc opératoire comme lieu d’étude vu qu’il présente le modele
adéquat ou les prestations doivent étre accomplies avec le maximum de rigueur et de
sécurité malgré sa complexité qui est d’ordre technique et d'ordre organisationnel

(ressources humaines et matérielles).




Conceptualisation

du probleme
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|. Ennoncé du probléme

L’identification précise des themes permettant de définir ce qu’est la qualité des
soins en anesthésie- réanimation n’est pas une chose aisée compte tenue des spécificités de
notre spécialité [10]. L’anesthésie au temps que telle n'est pas une action thérapeutique

mais seulement une action permissive d’autres actes [2].

Les normes ISO 9000 stipulent que « la définition de la qualité dépend du point de

vue auquel on se place » [1].

Pour ’TEUROPEAN ORGANIZATION FOR QUALITY CONTROL la qualité en anesthésie est

I’ensemble des caractéristiques qui porte sur sa capacité a satisfaire les patients [11].

Actuellement il existe des normes pour la pratique anesthésique régies par des lois
[12]. En effet il a été démontré que la qualité en anesthésie constitue la pierre angulaire pour

la sécurité des patients.

Nous avons remarqué en tant qu’observateurs aux différents actes anesthésiques
prodigués au niveau des blocs un écart entre notre pratique courante et les normes

recommandés [13] et ceci pour plusieurs raisons :

e Manque des moyens

e Gestion déficiente des ressources humaines

e Absence de notion qualité

Il. Etat de connaissance

Comment mesurer lI'immensurable? Tel était le titre d’une revue d’AIGLE sur
I'apprentissage de la qualité des soins en anesthésie réanimation pour insister sur les

difficultés d’une telle entreprise.
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La qualité du latin issu du grec Poitiers, signifie littéralement tel que, pour traduire la

maniere d’étre plus ou moins caractéristique d’une personne ou d’une chose.

Pour le dictionnaire ROBERT la qualité est ce qui rend une chose ou une personne

moins élevé d’une échelle de valeur.

La démarche qualité venue du monde industriel s’applique a tous les processus de
production. L'utilisation d’indicateurs pilotés par des outils statistiques simples permet de
vérifier si le processus est « sous controle » et si les objectifs sont atteints. De nombreux
processus sont mis en jeu, mais il faut limiter les objectifs par pragmatisme et souci

d’efficacité [3].

On parle ainsi d’un produit de qualité supérieur de premiéere qualité pour marquer sa
supériorité, son excellence. Dans le domaine industriel, la qualité d’un produit doit répondre

a des normes préétablies et correspondre aux besoins de I'utilisateur [14].

Dans le domaine médical, I’évaluation de la qualité des soins est certainement plus

complexe que pour un produit industriel.

La spécifité des soins anesthésiques rend cette démarche plus délicate. En effet
I'anesthésie contrairement aux spécialités médicales ou chirurgicales ne constitue pas un
traitement en soi. Les soins prodigués par I'anesthésiste ne font que faciliter le traitement
des patients plus particulierement une intervention chirurgicale et sont donc sans bénéfice

thérapeutique direct [2].

Selon MACKINTOSH, la qualité des soins a I'hopital est définie par sept attributs :

Sécurité, compétence, acceptabilité, accessibilité, efficacité, adéquation, et rendement [15].




Evaluation de la qualité de I’anesthésie Thése n° 45/2010

lll. Objectifs de I’étude

1. Objectif général

Apprécier la qualité de la prise en charge des opérés.

2. Objectifs spéciaux

o Dépister les failles dans notre pratique anesthésique quotidienne.
e Réduire I'incidence des complications péri-anesthésiques [16-18].
e Proposer une stratégie qui répond aux exigences des patients en tenant

compte des ressources humaines et matérielles disponibles [3]

IV. Hypothéses

Le manque de qualité dans notre pratique anesthésique est du a une défaillance de

toutes les étapes de la procédure anesthésique.

1. Pré - opératoire

L'obligation de la C.P.A pour tout acte anesthésique programmé constitue une
mesure qui devrait permettre de dépister au mieux les situations a risque et de mettre en

place la technique la plus adaptée pour réduire le risque [1, 3, 12, 19-22].

La prescription d’une prémédication permet de diminuer I'appréhension de la période

opératoire [1, 3, 22].

L’organisation du bloc opératoire permet la mise en oeuvre d'un programme

opératoire réalisable assurant le confort et la sécurité du patient [1].
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2. Per- opératoire

La surveillance clinique reste un élément essentiel pour assurer la qualité de

I’anesthésie avec un monitorage fiable [1,3].

La présence quasi-permanente du MAR est une lacune dans notre pratique

anesthésique courante.

3. Post - opératoire

La prévention des complications et de la douleur est un facteur déterminant de la

qualité de I'anesthésie [16- 18].

10
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V. Modéle théorique
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Figure 2 Les principe d’une anesthésie de qualité
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I. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude prospective concernant 100 malades programmés au bloc

opératoire durant deux mois : FEVRIER ET MARS 2004.

Il. Lieux d’étude

e CHU MOHAMMED VI HOPITAL IBN TOFAIL
e HOPITAL IBN ZOHR
e HOPITAL ANTAKI

e HOPITAL MILITAIRE AVICENE MARRAKECH

lll. Sélection des patients

Toutes les anesthésies réalisées pour chirurgies programmées.

IV. Collecte des données

Nous avons assisté en tant qu’observateurs aux différents soins prodigués par le
praticien d’anesthésie aux malades au niveau du bloc opératoire et des fiches d’exploitation

ont été remplies au fur et a mesure.

V. Limites d’étude

e Contraintes temporelles.

e Dossiers incomplets.

13
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e Fiches de CPA illisibles.

14
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Resultats

15
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|. Données démographiques et épidémiologiques

1. Répartition des anesthésies selon I’age (figure 3)

Pourcentage des anesthésies par tranche d'age

E %

35;
30-
25/
20
15;
10+

%

AN N N N

<20 20-40  40-60 >60
AGE

Figure 3 Pourcentage des anesthésies par tranche d’age

Dans notre étude, la tranche d’age jeune est la plus représentée avec :

45% des patients ayant moins de 40 ans et,

76% ayant moins de 60 ans.

Cela suggére donc une grande << exigence >>

16
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2. Répartition des anesthésies selon le sexe (figure 4)

Répartition des patients selon le sexe

45%

féminin

B masculin

55%

Figure 4 Répartition des patients selon le sexe

3. Répartition des anesthésies selon le mode chirurgical

Répartition des anésthésies selon le mode

chirurgical
10%

O Chirurgie ambulatoire
H Chirurgie programmée

90%

Figure 5 Répartition des anesthésies selon le mode chirurgical
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Dans notre étude la chirurgie ambulatoire n’est pratiquée que dans 10% des cas

(figure 5), et dans un cadre non organisé.

Il. Pratique anesthésique

1. Pré-opératoire

1.1. La CPA

Evaluation de la CPA :

O faite

H non faite

Figure 6 Evaluation de la CPA

La CPA a distance a été réalisée chez 61% des patients, et non réalisée chez 39%

(figure 6), dont le un tiers des cas sont agés de moins de 60ans.

18
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1.2. Bilan pré — opératoire

Evaluation des bilans pré - opératoire

18%

O fait
H non fait

82%

Figure 7 Evaluation des bilans préopératoires

Dans 82% des cas les bilans pré - opératoire sont demandés (figure 7). Dans 75%
chez des sujets jeunes. 35% des bilans préopératoires sont demandés par le chirurgien (pas

de CPA).

1.3. Préparation

Evaluation de la préparation

faite

M non faite

Figure 8 Evaluation de la préparation des patients

19
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Notre enquéte a dépisté des anomalies de la préparation des patients dans 70% des

cas (figure 8).

1.4. Prémédication

Evaluation de la prémédication

22%

O faite
B non faite

78%

Figure 9 Evaluation de la prémédication

La prémédication a été réalisée dans 22% (figure 9) des cas fréquemment chez la

tranche jeune (3/4 des cas).

20
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2. Per - opératoire

2.1. Attente

Evaluation de l'attente

11%

<5 min
M 5- 10 min
>20 min

31%

58%

Figure 10 Evaluation de la durée d’attente dans la salle préopératoire

L’attente au-dela de 5 min représente 42% des cas (figure 10).

2.2. Humeur

Evaluation de I'humeur

42%

O Anxieux
B Calme

58%

Figure 11 Evaluation de ’humeur
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Dans 58% des cas les patients sont anxieux (figure 11).

2.3. Le report

Tableau | évaluation du report

report

6,95

Dans notre étude le report est de 7% des cas (tableau I).

La moitié des cas chez le sujet agé.

2.4. Anesthésie médicalisée

Tableau Il anesthésie médicalisée

Anesthésie
médicalisée

37,7

Uniquement 37,7% des actes anesthésiques sont médicalisés (tableau ).

22
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2.5. Type d’anesthésie

Evaluation de la technique anesthésigue

4%

23% -

AG
B ALR
BLOC TRONCULAIRES

73%

Figure 12 Evaluation de la technique anesthésique

Dans notre étude I’AG représente prés des trois quarts des anesthésies pratiquées

(figure12).

L’ALR a été réalisée dans 23% des cas (figurel12) essentiellement la rachianesthésie et

la péri bulbaire.

Les blocs périphériques sont quasi-inexistants.

23
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2.6. Complications per-opératoire

Evaluation des complications per-opératoire

21%

cv
B Pulmonaire
Autres

15%

Figure 13 Evaluation des complications per-opératoires

Dans notre étude les complications CV sont les plus rencontrées, leur incidence est

de 64% (figure 13).

La surveillance éléctrocardioscopique n’est pas systématique (60%)

L’oxymétrie est utilisée dans le 1/3 des cas

La capnographie est quasi - absente

Les 3 /4 des complications CV sont survenues sous AG.
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3. Post - opératoire

3.1. Incidence des NVPO et la douleur

Evaluation des complications Post-Opératoire

O Douleur
B NVPO

Figure 14 Evaluation des complications post-opératoire

Dans notre étude la douleur et les NVPO sont les plus rencontrées avec
respectivement 71% et 29% des cas (figure 14), pourtant la douleur n’a guerre été évalué

durant notre enquéte.

25



Evaluation de la qualité de I’anesthésie Thése n° 45/2010

3.2. Satisfaction

Evaluation de la satisfaction

O Insatisfait
B Satisfait

67%

Figure 15 Evaluation de la satisfaction

Sur I'ensemble des anesthésies pratiquées, seuls 33% des patients ont été satisfaits

dans notre pratique (figure 15), dont les 2 /3 des cas > 60ANS.

26
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Discussion

27
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La recherche a inclus la totalité des établissements pratiquant I’anesthésie a
Marrakech : CHU, HP, Hopital militaire. Au total 100 anesthésies ont été recensées durant les
deux mois (février et mars), une fiche d’exploitation contenant diverses informations,

concernant les patients et la phase péri-opératoire a été adressée a chaque structure.
Selon notre enquéte, il est clair qu’il y a un manque manifeste des normes de qualité

dans la prise en charge des opérés [3]. Nous discuterons les problemes rencontrés ainsi que

les facteurs qui les favorisent.

|. Pré — opératoire et qualité

1. CPA [1,3,7,19,22]

La CPA a été rendue obligatoire avant toute chirurgie programmée depuis 1994

(recommandation SFAR 94) [11]

Cette consultation précede I'intervention d’au moins 48 heures et parfois d’un délai
beaucoup plus long. Une visite précédant de quelques heures I'anesthésie est également

indispensable (la VPA) (Figure 16) [1-3, 9-12, 19-23].

Dans notre étude la CPA a distance a été réalisée chez seulement 61% des patients, et

non réalisée chez 39% (figure 6), dont le un tiers des cas sont agés de 60ans.

28
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Consultation d’anesthésie

|

|

Evaluation

Du risque

Indication : examens
complémentaires,

préparation

|

A

—| Choix de la

technique

Information du patient

|

Communication avec l'opérateur

|

Programme interventionnel

|

Visite préanesthésique

Figure 16 Les étapes de la consultation a la visite pré-anesthésique [1].
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1.1. Objectifs de 1a CPA [1] (figure 17)

La connaissance des antécédents et de I’histoire clinique du malade ainsi que de la

nature de I’acte programmé permet :

e une évaluation du risque lié au terrain et a la chirurgie ;

e une éventuelle adaptation du traitement préopératoire ou une préparation du malade

a I'intervention ;

e un choix raisonné de la technique anesthésique et, en particulier, de la place d’une

anesthésie locorégionale.

Cette connaissance du dossier médical et paramédical permet également de prescrire
au mieux les examens complémentaires nécessaires, en évitant les répétitions colteuses,
voire dangereuses, ainsi que le recours abusif aux spécialistes en ciblant les questions

posées.

Le contact direct du malade avec un médecin faisant la synthése de son histoire,

permet I'information concernant :

¢ |’anesthésie et son déroulement ;

¢ parfois aussi celle concernant la chirurgie lorsque I’équipe chirurgicale n’a pas rempli

cette mission qui lui incombe ;

¢ [I'hospitalisation préopératoire ;

¢ la probabilité et les risques d’une transfusion ;

e la stratégie de prise en charge de la douleur postopératoire ;

e les risques de complications et la prévention de la thrombose.
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Cet entretien contribue a la mise en confiance du malade et a la diminution de
I’anxiété générée par « l'inconnu ». Il permet également au médecin anesthésiste de
recueillir des informations sur le malade en termes de comportement, d’habitude de vie, de
niveau socio-économique, de compréhension ou d’adhésion au traitement. Il constitue
également le moment privilégié pour informer et recueillir le consentement éclairé du

patient, et de son entourage (lorsqu’il s’agit de mineurs ou de déficients mentaux).

Je vais texamingripour vérifier
que ['en peut

Pendormir
et Mopérer,

Figure 17 La consultation pré-anesthésique [19].
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1.2. Organisation de la CPA [1]

e La consultation d’anesthésie doit étre organisée dans des locaux adaptés.

e Le médecin qui la réalise doit étre dégagé d’autres obligations pendant le
temps de consultation.

e |l doit avoir a sa disposition le dossier médical du patient.

e La consultation donne lieu a un compte rendu qui fait partie intégrante du

dossier médical du patient.

Dans notre étude, le non-respect de la CPA est dii a :

v L’effectif insuffisant des MAR.

v" Mauvaise gestion des sites anesthésiques

v' Absence de sensibilité deg partenaires de santé aux bénéfices de la CPA [22].

2. Bilan pré _ opératoire [1,3,19,24,25]

Dans le cadre de la chirurgie courante, hors urgence, chez des patients de plus de 3
ans et de moins de 55 ans, en I'absence d'antécédents pathologiques précis, de facteurs de
risque, de prise de médicaments pouvant interférer avec I'anesthésie et/ou l'acte chirurgical
et d'anomalies de I'examen clinique :

v"Aucun bilan n’est systématique en anesthésie.
v" Le bilan complémentaire ne fait que confirmer ou infirmer I’examen clinique.

v" Actuellement la demande de I’examen pré _ opératoire est codifiée par les

références médicales opposables (tableau Ill) [24,25].
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Tableau Il

Les 9 références médicales opposables (RMO) sur les examens pré-

opératoire
REFERENCE INTITULE

1 Il 'y a pas lieu de faire un ECG avant I’age de 40 ans chez ’homme
2 Il 'y a pas lieu de faire un ECG avant 50 ans chez la femme
3 Il 'y a pas lieu de faire une radiographie thoracique

Il n’y a pas lieu de demander un dosage des phosphatases alcalines,
4 des gamma_ glutamyl_ transpeptidases, du proteinogramme

(électrophorese)

I n'y a pas lieu de demander un dosage de cholestérol et des
5

triglycérides

Il n’y a pas lieu de demander un ionogramme ou une natrémie, et/ou
6

kaliémie, et/ou une réserve alcaline
7 Il 'y a pas lieu de demander une fibrinémie
8 Il n’y a pas lieu de demander un dosage de I’antithrombine lI

Il N’y a pas lieu de répéter les examens jugés nécessaires, s’ils ont
9

déja été effectués moins de 3 mois

N.B : Sont exclues de ce cadre les interventions de chirurgie lourde telles que neurochirurgie,

chirurgie cardiaque et pulmonaire, chirurgie artérielle, chirurgie carcinologique (ORL,

digestive, urologique, gynécologique), chirurgie hépatobiliaire, orthopédie lourde (prothese
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totale, scoliose), polytraumatisme, chirurgie urologique de remplacement ou de

reconstruction [24, 25].

Les examens de laboratoire ne doivent étre prescrits en préopératoire que de facon

sélective en fonction des antécédents, de I’examen physique et du type de chirurgie [1].

Cette régle s’applique certainement chez le sujet jeune et pourrait méme étre

étendue au sujet agé de 70 ans ou plus [1].

Pourtant on a constaté qu’il n'y a pas une rationalisation des bilans pré - opératoire

ceci est dii essentiellement au non respect de la CPA.

On a noté que dans 82% des cas les bilans pré - opératoire sont demandés (figure 7).

Dans 75% chez des sujets jeunes. 35% des bilans préopératoires sont demandés par le

chirurgien (pas de CPA).

3. Mode ambulatoire [1]

La chirurgie ambulatoire est une chirurgie programmée, organisée exigeant une
logistique stricte du fait de sa trés courte durée de séjour, elle permet de diminuer le co(t

des soins, sans compromettre la sécurité des patients [1,22,26,27].

La chirurgie ambulatoire n’échappe pas a la qualité. La déclaration liminaire de I'lAAS

et les statuts de ’AFCA impose cette approche qualité.

Les criteres de qualité recommandés, en France, par I’AFCA, ont été inspirés par
I’ACHS. lls partent du principe que la chirurgie ambulatoire s’apparente a une piéce de
théatre classique, puisque 'unité de lieu, I'unité de temps et I'unité d’action sont respectées.

Quatre criteres sont alors définis a partir des trois acteurs de la piéce et de sa mise en scene:
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* le patient doit étre 1a, a I’heure du rendez-vous pris d’'un commun accord ; I'indicateur

« annulation le jour de I'opération » refléte :

* la compréhension du systéme par le patient

» la qualité de la sélection du patient ;

* le chirurgien : quand I'équipe chirurgicale opére, en principe ce n’est pas pour y revenir...

pour le méme motif ; I'indicateur « nombre de reprise » refléte :

* |e nombre de complications

» la qualité du chirurgien ;

* I'anesthésiste : I'’équipe d’anesthésie a pris en charge le patient; la question est la suivante:
le patient a-t-il mis plus longtemps que prévu pour se réveiller et étre apte a la sortie ?

L’indicateur « sorties retardées » reflete la qualité de I'anesthésie.

* |’organisation générale : s’il y a hospitalisation le soir, c’est que quelque chose n’a pas été
maitrisé ; l'indicateur « nombre d’hospitalisation imprévues » indique une pratique

ambulatoire non maitrisée, quelle qu’en soit I’origine.

Contraintes :

v Disponibilité limitée des services
v" Présence minimale permanente d’un médecin qualifié et en sus présence

permanente dans la structure d’un MAR.

En revanche, nous avons noté que le mode ambulatoire est insuffisamment réalisé
(10% des cas, alors qu’aux Etats-Unis il représente 70 a 80% des actes de chirurgie [22, 28]),
durant notre étude le principal type de chirurgie ayant recours au mode ambulatoire est la
chirurgie pédiatrique, Ceci est di d’une part a I’absence des sites spécifiques a ce mode, et

d’autre part au manque de personnel et des produits anesthésiques spécifiques a la
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chirurgie ambulatoire. Notons par ailleurs une mauvaise conception de la chirurgie

ambulatoire dans notre contexte.

4, Risque anesthésique

4.1. DEFINITION

Deux types de situations peuvent étre opposés en matieére de risque anesthésique
[29]. Le premier type de situation, conduisant aux complications voire au déces, concerne les
patients présentant une ou plusieurs affections chroniques et/ou aigués modifiant les
grands équilibres physiologiques et soumis a une chirurgie importante ou majeure. Il s’agit
de patients présentant, intrinsequement, un risque opératoire important, risque d’autant
plus élevé que la chirurgie est plus lourde. La diminution du risque fait ici clairement appel a
une évaluation préopératoire satisfaisante permettant de compléter le bilan, de préparer le

patient et, éventuellement, de contre-indiquer certains patients [30].

Le deuxiéme type de situations conduisant a des complications est ce qu’il est
habituel d’appeler un « accident d’anesthésie ». Il s’agit de complications directement liées a
I’anesthésie et pouvant survenir méme chez un sujet en parfaite santé antérieurement. Ces
événements sont rares et inattendus. lls sont beaucoup plus difficiles a prévenir (Tableau IV).
Les causes de ces accidents sont difficiles a analyser. Cette analyse, en anesthésie comme
dans d’autres domaines de la médecine, a largement bénéficié de I'expérience acquise dans
I’aéronautique [31, 32] et dans certaines industries : industries chimique, nucléaire, plates-
formes pétroliéres, etc. [33]. Les erreurs humaines et les erreurs systémes sont ici trés

largement en cause dans la survenue de ces accidents d’anesthésie [33].

La prévention repose sur le monitorage permettant de dépister précocement les
anomalies d’appareillage ou les modifications physiologiques (hémodynamiques,
ventilatoires, etc.) concomitantes du début de I'accident [34]. La prévention des erreurs
systéemes impose une analyse détaillée des conditions de survenue des incidents critiques et

des accidents afin de proposer des procédures permettant de les éviter [35-371].

36



Evaluation de la qualité de I’anesthésie Thése n° 45/2010

Tableau IV Le risque et sa prévention

Risque Facteurs Prévention

Prévisible Chirurgie Choix de I'indication et de la
technique chirurgicale

Age Evaluation/Préparation

ASA Choix de la prise en charge

anesthésique

Pathologies
spécifiques
Imprévu Erreurs humaines Formation/Information
Monitorage
Erreurs systémes Organisation

Analyse des accidents

La part relative des deux types de situation dans les décés périopératoires a été
clairement démontrée par les études du groupe de Cardiff. Lunn et coll. [38] qui ont mis au
point un systeme confidentiel et anonyme de collecte et d’étude des décés survenant en
période périopératoire dans différentes régions sanitaires d’Angleterre, d’Ecosse et du Pays
de Galles. L’étude CEPOD réalisée par ce groupe inclut plus de 500 000 interventions [39]. La
mortalité péri-opératoire a été de 0,7 %. La plupart des décés sont survenus chez des
patients a haut risque et ont été considérés comme inévitables. L’anesthésie a été considérée
comme seule responsable du déces dans 3 cas (1 déces pour 185 000 interventions) et

comme facteur contributif chez 410 patients (1 déces pour 1 200 interventions).

Dans I’étude de Forrest et coll. [40], la mortalité globale a été de 1,10 % (19 décés
chez 17 201 patients). Aucun déces de cette série ne relevait de I'acte anesthésique seul ; ce
dernier a contribué a la mortalité dans 7 cas (1 décés partiellement imputable a I’anesthésie
pour 4 000 anesthésies). Dans les statistiques australiennes de Nouvelles Galles du Sud [41],

I'incidence des déces totalement ou partiellement liés a I’anesthésie n’a cessé de diminuer
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de 1960 a 1990 : 1 pour 5 500 interventions en 1960, 1 pour 10 250 en 1970 et 1 pour

20 000 entre 1964 et 1990.

Les conséquences d’un épisode indésirable imprévu, survenant en cours
d’anesthésie, dépendent de plusieurs facteurs : la gravité intrinseque de I’épisode, le temps
pour réaliser une intervention correctrice et les réserves fonctionnelles du patient (Figure

18).
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Figure 18 Conséquences d’un événement imprévu selon le temps de
correction et les réserves fonctionnelles du patient
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Le risque opératoire intrinséque dépend de I'importance du geste chirurgical et de
I’état physiologique du patient. Les phénomeénes intercurrents imprévus, responsables
d’accidents d’anesthésie, ont des conséquences d’autant plus séveres que le temps de leur

correction est plus long et que les réserves fonctionnelles du patient sont plus faibles.

4.2. EVALUATION DU RISQUE

= Role de la chirurgie, de I’age et de la classification ASA :

De nombreuses études ont évalué les facteurs du risque opératoire et du risque
anesthésique anesthésique [42]. L'importance de la chirurgie, I’age et I’état préopératoire du
patient sont des facteurs de morbidité et de mortalité postopératoires constamment
retrouvés. La série de 100 007 anesthésies rapportée par Cohen et coll. [43] illustre

parfaitement I'importance de ces facteurs (Tableau V et figure 19).

L’influence du type de chirurgie est tout a fait évidente dans les grandes séries
récentes. C’est ainsi que la mortalité hospitaliere postopératoire est d’environ 0,5 % pour les
résections transuréthrales de prostate [44] alors qu’elle atteint 4 a 7 % pour la chirurgie de

résection digestive [45, 46] ou pour la chirurgie de I'aorte abdominale [47].

Tableau V Mortalité selon les facteurs de risque dans la série de Cohen et coll

[43]. (Déces pour 1 000 interventions)

Facteurs Mortalité
Mineure 3,03
Chirurgie Moyenne 8,75
Majeure 30,47
< 50 ans 2,68
50-59 ans 7,26
Age 60-69 ans 9,90
70-79 ans 13,12
> 80 ans 22,11
1 0,72
ASA 2 1,97
3 11,51
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76,62

Pathologie
Thoracique

vV w N —|bh

1,07
5,66
10,88
16,77
44,58
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2 affectlons

Ifortalité operatoire

Figue 19 Influence du nombre d’affections associées sur le risque

ane

sthésique [43]
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Quel que soit le type de chirurgie, la mortalité péri-opératoire augmente avec le

stade ASA du patient (Tableau VI).

La mortalité périopératoire est trés inférieure a 1 % chez les sujets ASA 1 et 2 pour
les chirurgies mineures ou de gravité moyenne ; elle atteint 1 a 2 % chez ce type de patients
pour les interventions majeures. L'augmentation de mortalité est tres importante, quel que

soit le type de chirurgie, chez les patients ASA 3 et surtout ASA 4.

L’influence de I'dge des patients est tres différente d’une série a I'autre, selon le type
de chirurgie. Dans les statistiques du Medicare [48], portant sur 1,2 million de patients de

65 ans ou plus, la mortalité est de :

- 1,3 % pour la chirurgie carotidienne ;
- 2,3 % pour les néphrectomies ;

- alors qu’elle dépasse 10 % pour la chirurgie cardiaque ou thoracique.

Dans toutes les séries la mortalité augmente de facon tres significative au-dela de 80

ans.

. Role de la pathologie cardiaque

Les complications cardiaques postopératoires, qu’il s’agisse d’insuffisance cardiaque
ou d’infarctus du myocarde, ont une mortalité particulierement élevée [42-56]. Dans ces
conditions, ce sont les pathologies cardiaques qui ont donné lieu a I’essentiel des travaux
concernant le risque opératoire. Plusieurs facteurs doivent étre pris en compte, pour
apprécier le risque opératoire (mort subite, nécrose myocardique, oedéme pulmonaire...)

chez des patients, aux réserves de débit cardiaque limitées.
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Tableau VI Mortalité périopératoire (%) en fonction du stade ASA du

patient
Auteurs Cohen [42] Forrest [40] Wolters [53] Prause [54] Prause* [55]
Année 1987 1990 1996 1997 1997
Nombre de 100 007 17 201 6 301 16 227 845
patients
Mortalité 0,71 0,11 2,01 1,33 2,95
globale
ASA1 0,07 0 0,1 0,18 0,9
ASA2 0,19 0,04 0,7 0,54 1,65
ASA3 1,15 0,59 3,5 1,89 4,29
ASA4 7,66 7,95 18,3 4,88 4,58

* chirurgie thoracique non cardiaque.

Au milieu des années 1970, Goldman et coll. [49] ont recherché les facteurs du
risque cardiaque et ont développé un score prenant en compte des éléments faciles a

collecter en pré-anesthésique (Tableau VII).

L’existence ou non d’antécédents d’insuffisance ventriculaire gauche dans
I’lanamnese conditionne fortement la fréquence de survenue d’un oedéeme pulmonaire aigu

postopératoire.

En effet, chez des sujets agés de plus de 40 ans, indemnes d’antécédents
d’insuffisance cardiaque congestive, le risque d’insuffisance cardiaque aigué postopératoire
est inférieur a 4 %. Ce risque atteint 10 % en présence de ces antécédents et avoisine les 20
% si

I'insuffisance ventriculaire n’est pas complétement régressive au moment de

I’intervention.

La tolérance a I'effort est la facon la plus simple d’apprécier la sévérité de I'atteinte
cardiaque. Lorsque l'insuffisance cardiaque est patente, il existe une corrélation entre la
mortalité postopératoire et I'importance de la géne fonctionnelle préopératoire cotée selon

la classification de la NYHA.
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Tableau VIl Facteurs de risque cardiovasculaire. D’apres Goldman et coll. [49]

Type Score
B3 ou distension jugulaire 11
ATCD d’IDM (< 6 mois) 10
Rythme non sinusal 7

ESV (> 5/min)
Age> 70 ans 5
Rétrécissement aortique 3
Urgence 4
Chirurgie abdominale, thoracique ou 3
vasculaire

Total 50

Le risque d’insuffisance cardiaque postopératoire est significativement majoré chez
les patients porteurs d’une arythmie compleéte par fibrillation auriculaire (risque de 10 % si
fibrillation auriculaire préopératoire contre 3 % en son absence) dés la phase préopératoire
[46]. La présence d’extrasystoles auriculaires préopératoires chez I'insuffisant cardiaque doit

aussi faire redouter un passage en fibrillation auriculaire lors de I'intervention.

Le risque d’insuffisance cardiaque postopératoire est, aussi, significativement majoré
chez les patients porteurs d’extrasystoles ventriculaires (> 5/minute) deés la phase

préopératoire [49].

Une altération préopératoire de la fraction d’éjection ventriculaire gauche, en deca de
35 % au repos est fortement reliée a une majoration de la morbidité et de la mortalité

postopératoires d’origine cardiovasculaire [50].

Le tableau VIII résume les criteres prédictifs cliniques associés a une majoration du
risque cardiovasculaire péri-opératoire (nécrose myocardique, insuffisance cardiaque

congestive, mort subite...) établis par plusieurs auteurs apres analyses multivariées [51, 53].

43



Evaluation de la qualité de I’anesthésie Thése n° 45/2010

Parce que la majorité des chirurgies a risque est de nature vasculaire, Eagle et coll.
[52] ont identifié des facteurs de risques propres a ces patients. L’analyse multivariée révéele

5 facteurs cliniques prédictifs d’'une morbidité cardiovasculaire péri-opératoire dont:

= L’age supérieur a 70 ans ;

= Antécédents de nécrose myocardique ;

= Le diabete ;

= Antécédents d’insuffisance cardiaque congestive ;

= Troubles rythmiques ventriculaires requérant une thérapeutique.

L’'incidence des complications cardiovasculaires atteint respectivement 15,5 %
lorsqu’un ou deux de ces facteurs est présent et 50 % lorsqu’il existe 3 facteurs de risque et

plus [50].

Tableau VIII Criteres prédictifs cliniques associés a une majoration du risque
cardiovasculaire périopératoire.

Critéres majeurs Angor instable, insuffisance cardiaque décompensée,
arythmies malignes, valvulo-pathie sévére

Criteres intermédiaires Infarctus semi récent > 30 jours, ATCD d’insuffisance
cardiaque ou insuffisance cardiaque équilibrée, diabéte

Critéres mineurs Sujet agé, anomalie ECG, rythme non sinusal, capacité
fonctionnelle faible, HTA non controlée, ATCD d’attaque

Lee et coll. [52] ont déterminé de facon prospective un score prédictif simplifiant le
score initial de Goldman [49]. lls ont identifié 6 facteurs prédictifs de complications

cardiovasculaires chez des patients soumis a une chirurgie non cardiaque :

e chirurgie a haut risque (intrapéritonéale, intrathoracique, vasculaire supra-
inguinale) ;

e antécédents de cardiopathie ischémique ;

44



Evaluation de la qualité de I’anesthésie Thése n° 45/2010

antécédents d’insuffisance cardiaque congestive ;

antécédents de pathologie vasculaire cérébrale ;

diabéte insulinodépendant ;

insuffisance rénale préopératoire (créatinine plasmatique > 177 umol/L).

Les incidences de survenue des complications cardiaques (incluant nécrose
myocardique, insuffisance cardiaque congestive, fibrillation ventriculaire, mort subite.)
étaient respectivement de 0,5 %, 1,3 %, 4 %, et 9 % en présence d’un, deux, trois, ou quatre

facteurs de risque préopératoires.

Au total, I’évaluation du risque repose sur des éléments objectifs collectés lors de la

consultation d’anesthésie :

e lourdeur de I'acte chirurgical ;
e age et stade ASA du patient ;

¢ présence de pathologies chroniques séveres notamment cardiaques.

5. La préparation du patient [1]

La préparation du patient est une étape importante ou I'on prend les précautions
nécessaires chez les patients porteurs de certaines pathologies comme le diabéte ou encore

une pathologie cardiovasculaire...

Voici un exemple de schéma a suivre pour la préparation de patients traités par des

médicaments a visée cardiovasculaire :

e La quasi-totalité des médicaments a visée cardiovasculaire peut étre

poursuivie jusqu’a I'intervention.
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Seuls les traitements par IEC doivent étre interrompus 24 a 48 heures avant
I'intervention.

On s’assurera de I’équilibre hydro-électrolytique des malades ayant des
traitements diurétiques au long cours.

Préparation ventilatoire a I’anesthésie.

L’efficacité des mesures proposées en matiére de préparation ventilatoire est
trés discutée.

Le traitement de [I’obstruction bronchique réversible est la seule
recommandation faisant 'unanimité.

L’arrét du tabac doit étre de 4 semaines au minimum pour étre pleinement
efficace.

La kinésithérapie ventilatoire préopératoire a pour role principal de réaliser un

apprentissage a son utilisation en postopératoire.

6. Prémédication

La réduction de I'anxiété des opérés, des incidents péri-opératoires et le confort

sont les bénéfices attendus de la prémédication [22, 57]. En revanche notre enquéte montre

qu’elle n’a été réalisée que dans 22% des cas (figure 9) et surtout chez la tranche jeune (trois

quarts des cas).

L’emploi insuffisant de la prémédication dans nos structures est di :

v Au manque des produits pour la prémédication notamment I’hydroxysine par

voie orale.

v" La charge élevée du travail de MAR.

46



Evaluation de la qualité de I’anesthésie Thése n° 45/2010

v" La VPA qui est souvent non faite et le manque d’intérét a la prémédication.

v" Un contact humain qui fait souvent défaut.

Il. Per-opératoire et qualité

1. Attente

L’attente entre dans le cadre de I'organisation et la performance de nos structures,
elle constitue une phase critique ou les patients sont trés anxieux, et elle doit étre la plus
courte possible. Pourtant lors de notre étude on a constaté que l'attente reste en deca des

normes recommandées (dépasse 5 min dans 41,5%).

Ce chiffre s’explique par :

v" La mauvaise organisation des blocs ;
v La participation quasi - absente des anesthésistes a I|’élaboration des
programmes opératoires ;

v" Manque de coordination entre le bloc - opératoire et les services de chirurgie.

2. Anesthésie médicalisée

Le Site d’anesthésie est un lieu ol un patient bénéficie d’'une AG ou ALR ou d’une
sédation, effectuées sous la responsabilité d’un MAR qualifié [1, 3, 12, 22]. Malgré les
recommandations de la SMAR de nombreux sites anesthésiques restent encore non
médicalisés. Ceci est di essentiellement au manque d’effectif et a la mauvaise répartition

des MAR, le tableau IX montre clairement le déficit.
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Tableau IX
Répartition moyenne médecins anesthésistes / sites Selon une étude

prospective a la région de Marrakech (octobre 2003)

Secteur Secteur
Secteur militaire Secteur Publique Secteur privé
universitaire mutualiste
2,5 MAR/Site 2 MAR/Site 2 MAR/Site 1 MAR/Site 0,8 MAR/Site
AU TOTAL [58-60] : Maroc: 1 MAR / 100.000 habitants

Tunisie : 5 MAR /100.000 habitants

France : 14 MAR / 100.000 habitants

Durant notre enquéte on a noté que la majorité des anesthésies sont réalisées par
IADE seul en I’absence du MAR ceci risque d’engendrer des complications. Certes, il est
indispensable que I'activité au bloc tienne compte du nombre et de la disponibilité du
médecin anesthésiste. En effet, toute anesthésie doit étre médicalisée, le MAR est

responsable de toutes les complications d’ordre anesthésique, s’il délégue [I'acte

anesthésique a I'infirmier anesthésiste il doit absolument rester a proximité [3].

3. Technigue anesthésique

Selon les sociétés savantes L’ALR notamment les blocs périphériques diminuent les
complications per-opératoires de plus ils assurent une analgésie per et post-opératoire de

grande qualité [26,27,61-64].
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Dans notre enquéte L’ALR est trés peu utilisée essentiellement la rachi - anesthésie,

alors que les blocs périphériques sont quasiment inexistants, ceci dii a plusieurs facteurs :

v" Manque du MAR comme s’est cité en haut
v Manque de formation continue pour les nouvelles techniques

v Les patients sont mal informés des bénéfices de I’ALR, aussi ils ne sont pas

demandeurs [62].

Mais actuellement il y a un intérét croissant pour la pratique des blocs périphériques

depuis I'atelier réalisé au le CHU et I’h6pital militaire.

4. Complications per-opératoires

La fréquence des complications per- opératoires est un indicateur pertinent de la

qualité des soins.

En revanche notre étude ne s’est intéressée qu’aux complications les plus
fréguemment rencontrées en |'occurrence les complications sont cardio- vasculaires (50%)
[1, 17, 19]. Les 3/4 de ces complications sont survenues sous AG. lls sont du
essentiellement au manque de monitorage (surveillance éléctrocardioscopique est de 60%

seulement).

D’autres complications peuvent survenir en per-opératoire, notamment a I'induction.

Les complications ventilatoires liées a I’anesthésie hors période de réveil, une étude

danoise réalisée entre 1994 et 1998 a montré qu’elles représentent 21 % des plaintes des

patients soumis a cette étude [28].
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Les complications neurologiques de I'induction sont essentiellement des crises
épileptiformes et la rigidité musculaire aux opiacés. Elles sont rares et n’ont fait I'objet

d’aucune étude épidémiologique [1].

L’hyperthermie maligne survient rarement a I'induction en I’absence d’utilisation de
la succinylcholine. Les signes précoces sont un spasme des masséters, une tachycardie, une
augmentation de la FeCO2 et une rigidité localisée. Le traitement doit étre instauré

immédiatement [1].

Le spasme des masséters est rare. Il survient le plus souvent avec l'association
halothane et succinylcholine [65]. Il n’est pas lié a un risque d’hyperthermie maligne s’il
n’entraine qu’une géne a l'ouverture buccale [65-67]. Par contre, si l'intubation est
impossible, il faut rechercher systématiquement d’autres signes d’hyperthermie maligne et

arréter I’administration de I’halogéné [68].

lll. Post - opératoire et qualité

Les deux principaux indicateurs positifs de la qualité post-opératoire sont:
L’évaluation et le traitement de la douleur [1, 16, 18, 69] et la prévention des NVPO [1, 16,
18]. De nombreuses enquétes montrent que leur survenue est une cause fréquente de ré-
hospitalisation en urgence [1]. Une prise en charge optimale de la douleur et la prévention

des NVPO sont des éléments primordiaux pour réduire la durée d’hospitalisation.

1. NVPO

Les NVPO sont fréquents en post-opératoire. Outre I'inconfort qu’ils suscitent, ils
peuvent avoir des répercussions potentiellement graves telles I'inhalation ou compromettre
le résultat chirurgical. Ils sont la premiére cause d’hospitalisation imprévue en chirurgie
ambulatoire. La fréquence des NVPO varie selon les patients, le type d’intervention et la

technique d’anesthésie [70]. lls sont plus fréquents chez I'enfant, avec un pic a
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I’adolescence, et chez la femme en période d’activité génitale. lls sont rares chez le sujet agé
[71]. L’anxiété préopératoire, un antécédent de maladie des transports ou de vomissements
postopératoires, certaines pathologies associées comme la gastroparésie diabétique et
I’absence de tabagisme constituent également des facteurs de risque [70]. Les interventions
les plus a risque sont la chirurgie laparoscopique, la chirurgie ORL et la chirurgie
ophtalmologique, en particulier du strabisme. L’ALR en diminue I'incidence. Certains
anesthésiques comme la kétamine ou I’étomidate majorent le risque, et d’autres comme le
propofol le minimisent [72]. Longtemps débattue, I'augmentation des NVPO par le protoxyde
d’azote a finalement été confirmée par une méta-analyse des études randomisées parues

dans la littérature [73].

La TIVA au propofol semble étre ‘la technique d’anesthésie générale la moins
pourvoyeuse de NVPO [74-76]. Mais ce bénéfice ne semble établi que pour les interventions

grevées d’une forte incidence de NVPO [77].

Au cours de notre étude I'incidence rencontrée des NVPO est de 17,75% des cas.

2. Douleur

« La douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable liée a une

Iésion tissulaire existante ou potentielle ou décrite en terme d’une telle Iésion » OMS

De nombreuses études [78-86], réalisées a I'étranger et généralement unicentriques,
ont montré que la prise en charge de la DPO était bien souvent insuffisante, d’ou souffrances
inutiles, angoisse pour I'opéré et, dans certains cas, réelles complications et prolongation de
I’hospitalisation [87]. En 1994, un travail de méme nature, mais multicentrique, a été réalisé
en France [88]. L’étude a porté sur 473 patients qui ont été interrogés 24 heures apres
I'intervention. Un pourcentage élevé (46 %) de patients avait ressenti des douleurs fortes ou
trés fortes en postopératoire. Ce chiffre reflete bien I’absence de la prise en charge de la

DPO : seuls 21 % des malades étaient informés en préopératoire de la DPO, les prescriptions
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d’analgésiques n’ont été entierement suivies que dans 24 % des cas, la DPO n’était pas
évaluée, les soignants n’avaient jamais recu de formation sur le sujet, les protocoles
thérapeutiques étaient rares, les techniques d’analgésie locorégionale n’étaient pas utilisées

et seuls 2 % des malades ont bénéficié d’'une PCA [89].

Notre enquéte, quant a elle, a relevé une incidence de 47,5% des cas, ce qui montre

que la prise en charge de la douleur dans notre contexte est loin d’étre satisfaisante.

Les explications fondamentales a ce constat sont :

v Manque de sensibilisation pour la douleur post-opératoire ;
v" Absence de I’évaluation de la douleur ;
v" Absence de stratégie de prise en charge de la douleur ;

v" Absence de personnel qualifié et de monitorage fiable dans les S.S.P.1.

3. Satisfaction

Plusieurs points doivent faire I'objet d’une attention particuliére dans le cadre de
I'optimisation de la satisfaction des patients. Le chiffre de 61% des cas insatisfaits est trés
alarmant, normalement ils ne doivent pas exister puisque I'anesthésie est utilisée

essentiellement pour faciliter I’acte chirurgical.

Les principales causes justifiant ce constat sont :

v Anxiété ;
v Douleur et les NVPO ;
v" Manque d’information ;

v Hypothermie ;
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v' Séparation familiale et la difficulté de [Iinsertion dans I’environnement

hospitalier.
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La mise en place d’un programme de qualité qui prend en compte toutes les étapes
de la prise en charge des patients. Cette stratégie doit étre globale, elle doit Prendre en

compte la structure de soins le personnel médical et paramédical (figure20).

En effet I’anesthésie ne constitue qu’un maillon de la chaine de soins.

|. Etape |

Pré - opératoire : [1-3, 19-22]

> Débute lors de la CPA par une bonne évaluation, en quantifiant le risque,
la mise en confiance du patient, et le choix adéquat de la technique
anesthésique.

> Discussion des techniques d’analgésie.

> Evaluation de I'anxiété pré - opératoire et son traitement.

> Prescription sélective des examens pré - opératoires.

> Dossier médical complet et lisible.

Il. Etape |l

Per - opératoire : [1,3]

> Programme opératoire :
- Identification : patient, salle, équipe, matériel

- Horaire d’entrée.

> Optimisation de I’organisation des MAR sur les sites anesthésiques
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> Alerter les différentes structures de la nécessité d’équiper les sites
d’anesthésies pour la sécurité du patient.

> Une formation continue pour I’acquisition des nouvelles techniques.

> Instauration des chartes de fonctionnement prenant en compte les

recommandations d’une bonne pratique.

lll. Etape llI

Réveil et soins post - opératoires : [3, 12, 69, 76].

> Fonctionnement de la SSPI doit étre prioritaire (décret 94 _ 1050)
> Optimisation de la prise en charge de I’analgésie et son évaluation.
> Prévention des NVPO.

> Instauration d’un programme d’évaluation continue.

> Motivation des praticiens d’anesthésie (prime, récupération, estimation...)
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REGLES D’UNE BONNE PRATIQUE ANESTHESIQUE

l v l

Chirurgien anesthésiste bloc - op

|

CPA
\—> Anesthésie

|
SSPI

—» USI

L—» Service de chirurgie

Figure 20 Regles d’une bonne pratique anesthésique
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Conclusion
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La recherche de la qualité en anesthésie est une démarche personnelle mais aussi

collective elle engage I’avenir de la discipline et son image.

Dans le méme sens on a mené une étude prospective au niveau des blocs de divers
secteurs : centre hospitalier universitaire, hopitaux publics, hopital militaire durant les deux

mois : février et mars 2004.

Il se dégage de ce travail que la prise en charge des opérés dans notre contexte est
loin des normes. Mais il existe d’autres intervenants qui conditionnent la qualité notamment

les services de chirurgie et I’établissement hospitalier.

La recherche de marqueurs de bonne qualité peut paraitre vaine si I’on estime que les
bonnes anesthésies sont celles qui se terminent bien, de méme que les bons voyages sont
ceux ou I’on arrive a I’heure et sans souvenirs désagréables, ceci ne veut pas dire que tout

s’est bien passé dans la salle des machines ou le poste de pilotage.

La maitrise du risque anesthésique est encore au stade de balbutiements. Si les
concepts qui la fondent paraissent stables depuis 20 ans, les méthodes d’analyse restent

complexes a mettre en oeuvre. [1]

La profession d’anesthésiste-réanimateur est exposée a un stress chronique du fait
de contraintes de temps et de relations parfois tendues avec ses partenaires professionnels.
Il peut en résulter un syndrome d’épuisement professionnel dont I'incidence pourrait étre

réduite par une meilleure organisation.

Il est primordial donc pour I'avenir de notre discipline que les responsables soient

informés de I'importance de nos activités, de nos contraintes et de nos perspectives.

Enfin il est licite de faire une évaluation permanente de notre pratique.
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RESUMES
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Résumé

L’anesthésie n’est pas une action thérapeutique mais seulement une action
permissive d’autres actes, cependant, elle est considérée comme une activité a haut
risque. Le concept qualité implique la nécessité d’évaluer le niveau des soins afin
d’analyser de maniére critique les pratiques quotidiennes en vue d’'une amélioration
des prestations de santé données aux malades. C’est dans le but d’apprécier la
qualité de la prise en charge des opérés que nous avons mené une étude
prospective concernant 100 malades programmeés au bloc opératoire durant deux
mois : FEVRIER ET MARS 2004. Cette enquéte a révélé un manque manifeste des
normes de qualité dans la prise en charge des opérés: la consultation pré
anesthésique a distance est non réalisée chez 39% des patients ; Dans 18% des cas
le bilan pré opératoire est non fait; 70% des patients sont mal préparés; La
prémédication n’est réalisée que dans 22% des cas dont les 3/4 sont des sujets
jeunes ; L'attente > 5 min représente 42% des cas ; Dans 58% des cas les patients
sont anxieux ; report est dans 7% des cas; Seulement 37,7% des actes
anesthésiques sont médicalisés ; L'anesthésie générale (AG) représente les 3/4 des
anesthésies pratiquées, les 3/4 des complications cardio-vasculaires (CV) sont
survenues sous AG ; En post-opératoire on rencontre la douleur dans 71% des cas
et les nausées-vomissements dans 29% des cas; seuls 33% des patients sont
satisfaits dans notre pratique. En effet 'anesthésie ne constitue qu’un maillon de la
chaine de soins, il faut prendre en compte la structure de soins le personnel médical

et paramédical.

Mots clés Anesthésie-Qualité.
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Abstract

Anaesthesia is not a therapeutic but only a permissive action of other acts, however,
it is considered a high risk activity. The quality concept implicates the necessity to
assess the level of care to analyze the daily practices in a critical way with the aim of
an improvement of the benefits of health given to patients. In order to assess the
quality of care of surgical patients we conducted a prospective study on 100 patients
scheduled in the operating room during two months: February and March 2004. The
survey revealed a clear lack of quality standards in the care of surgical patients: the
pre-anaesthetic consultation at distance is not achieved in 39% of patients, in 18% of
the pre-operative assessment is not done, 70% of patients are unprepared; pre-
treatment was achieved in 22% of cases with 3/4 subjects are young; Waiting> 5 min
represents 42% of cases in 58% of patients are anxious; report is within 7% of cases,
only 37.7% of anaesthetics are medicalized; General anaesthesia (GA) is the 3/4 of
anaesthesia used, the 3/4 cardiovascular (CV) complications occurred under GA ; In
post-operative: pain is found in 71% of cases and nausea-vomiting in 29% of cases;
only 33% of patients are satisfied in our practice. Indeed anaesthesia is only one link
in the chain of care, we must take into account the structure of care the medical and
paramedical staff.

Keywords Anaesthesia - Quality.
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