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INTRODUCTION 

   L’évaluation pré opératoire est primordiale et consti-
tue les bases de la prise en charge péri opératoire ; ce 
qui permettra alors de minimiser la morbi-mortalité 
péri anesthésique [1]. Le dossier anesthésique (DAN) 
constitue un élément essentiel dans la prise en charge 
péri-opératoire du patient. Il contient l'ensemble des 
informations concernant les phases pré, per et post-
anesthésique. Par ce dossier, les données portant sur 
un patient, l’anesthésie, la chirurgie réalisées, la sur-
veillance per anesthésique, les incidents-accidents pos-
sibles, les démarches postopératoires sont regroupées 
afin de permettre le partage d’information entre les 
différents acteurs au bloc opératoire et en salle. Ce 
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RESUME 

Introduction : Le dossier d’anesthésie permet de partager les informations du patient aux différents protagonistes de chaque étape de la prise en 
charge d’une intervention. L’objectif de l’étude était d’évaluer la qualité de la tenue des fiches d’anesthésie à partir des indicateurs pour l'améliora-
tion de la qualité et de la sécurité des soins « tenue de dossier d’anesthésie » (IPAQSS / TDA) proposés par la Haute Autorité de Santé (HAS ; 
France). Matériels et Méthodes : Une étude rétrospective, descriptive des fiches d’anesthésie des patients allant bénéficier d’une intervention pro-
grammée au Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona (Antananarivo, Madagascar) a été réalisée sur une période de 
deux ans (2016 - 2017). Celles des patients transférés en Réanimation Chirurgicale n’ont pas été incluses. Les critères portant sur l’identification du 
médecin anesthésiste, celle du patient, le traitement habituel de ce dernier, les caractéristiques des voies aériennes et leur technique d’abord, le type 
d’anesthésie prévue, la visite préanesthésique, les incidents per anesthésiques, l’autorisation de sortie de la salle de soins post interventionnelle ont 
été étudiés. Lorsque les critères proposés par l’IPAQSS / TDA de la HAS n’étaient pas applicables, ceux-ci n’ont pas été considérés. Les résultats 
sont exprimés en moyenne avec écartype et en fréquence. Résultats : Durant cette période 2504 fiches d’anesthésie ont été analysées. Le nombre de 
critères remplis par patient étaient de 6,9±1,3. Le taux de remplissage des critères pré anesthésiques était de 68,44%, per anesthésiques de 32,04% et 
post anesthésiques (en salle de soins post interventionnelle) de 5,67%. Le score individuel était de 0,69±0,13 ; le score global était de 68,82%. Con-
clusion : A des fins d’optimisation de la sécurité des patients et de la qualité des soins, l’évaluation de la tenue des dossiers doit être régulière. Cette 
évaluation permettra ainsi d’améliorer les pratiques professionnelles. L’établissement d’indicateurs propres à la pratique locale serait alors néces-
saire.  

Mots clés : Amélioration de qualité - Evaluation - Fiches d’anesthésie - Indicateurs. 
 
ABSTRACT 
Background: The anesthesia file allows to share the patient's information with all the medical staff of each stage of the management of an interven-
tion. The aim of the study was to assess the quality of the anesthesia files from the indicators for the improvement of the quality and safety of care 
"record keeping" (“Indicateurs Pour l'Amélioration de la Qualité et de la Sécurité des Soins « Tenue de Dossier d’Anesthésie” (IPAQSS / TDA) ) 
proposed by the “Haute Autorité de Santé” (HAS, France). Materials and Methods: A retrospective, descriptive study of anesthesia data sheet of 
planned-to-be-operated-patient, at the Joseph Ravoahangy Andrianavalona Academic Medical Center (Antananarivo, Madagascar) was carried out 
over a two-year period (2016 - 2017). The files of patients transferred to surgical intensive care were not included. The criteria relating to the identi-
fication of the anesthesiologist, the patient, the usual treatment of the patient, the characteristics and management of the airways, the type of anes-
thesia provided, the pre-anesthetic visit, the incidents, the discharge authorization from the post-interventional care room were studied. When the 
criteria proposed by the IPAQSS / TDA of the HAS were not applicable, they were not considered. The results are expressed as mean with standard 
deviation and frequency. Results: During this period, 2504 anesthesia files were analyzed. The number of completed criteria per patient was 
6.9±1.3. The filling rate of the pre-anesthetic criteria was 68.44%, per anesthetic 32.04% and post anesthetic (in the post-intervention care room) of 
5.67%. The individual score was 0.69±0.13; the overall score was 68.82%. Conclusion: For purposes of optimizing patient safety and quality of 
care, the assessment of data files must be regular. This assessment will help to improve professional practices. Thus, the establishment of local 
indicators should be more interesting.  
Keywords: Anesthesia data sheet - Evaluation - Indicators - Quality improvement. 
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partage d’informations permettra alors la sécurité, la 
continuité et la coordination des soins [2].  Ainsi, lors-
que le dossier d’anesthésie est convenablement rempli 
et clair, le risque anesthésique pourra en être diminué. 
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Ce dossier est d’autant plus important du fait de sa 
valeur médico-judiciaire [3].  

   Vingt-neuf critères explicites reconnus par les socié-
tés savantes devraient être notés dans le dossier 
d’anesthésie, à chaque étape du processus anesthésique 
[2]. En France, la Haute Autorité de Santé (HAS) avec 
la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 
(SFAR) et le Collège Français des Anesthésistes-
Réanimateurs (CFAR) ont proposé des indicateurs 
pour l’évaluation et l’amélioration des pratiques pro-
fessionnelles, dont la tenue du dossier d’anesthésie 
(TDA) [4]. Cet indicateur porte sur la traçabilité de 
l’information concernant la totalité du processus anes-
thésique, il est calculé à partir de 13 critères au maxi-
mum. Il est présenté sous la forme d’un score de quali-
té compris entre 0 et 100. La qualité de la tenue du 
dossier d'anesthésie est d'autant plus grande que le 
score est proche de 100 [4]. Evaluer la TDA c’est étu-
dier divers indicateurs afin d’améliorer la qualité et de 
la sécurité des soins. Ces indicateurs sont regroupés en 
critères pré-opératoires (six éléments), per opératoires 
(deux items) et post anesthésiques (trois éléments) (cf. 
Figure 1) [4]. A Madagascar, l’évaluation de la com-
plétude de ces critères n’est pas systématique, bien que 
le DAN soit utilisé pour tout patient allant bénéficier 
d’une anesthésie. Ainsi, l’objectif de la présente étude 
est d’évaluer la qualité de la tenue des fiches d’anes-
thésie au Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ra-
voahangy Andrianavalona (CHUJRA) Antananarivo, 
Madagascar, selon les critères de l’IPAQSS/TDA. 

Figure 1 : Critères de l’IPAQSS / DAN selon la HAS [4]. 

MATERIELS ET METHODES 

   Une étude rétrospective, descriptive des dossiers 
d’anesthésie a été réalisée au Quartier Opératoire du 
Centre Hospitalier Universitaire Joseph Ravoahangy 
Andrianavalona (CHUJRA), sur une période de 24 
mois, allant du 01er janvier 2016 au 31 décembre 2017.  

   Les dossiers d’anesthésie inclus étaient les dossiers 
pour chirurgie programmée. Ceux des patients de 
moins de 5 ans étaient exclus, du fait que les critères 
d’intubation ne sont pas obligatoirement posés. Les 
dossiers des patients admis en postopératoire n’étaient 
pas inclus. Les paramètres étudiés étaient les 10 cri-
tères IPAQSS issus de la HAS. Trois critères qui sont : 
la mention de l’évaluation du risque anesthésique dans 
le document traçant la Consultation Préanesthésique 

(CPA) ou la Visite Préanesthésique (VPA), l’identifi-
cation du Médecin Anesthésiste Réanimateur (MAR) 
sur le document traçant la phase post-interventionnelle 
et la trace écrite des prescriptions médicamenteuses en 
phase post-anesthésique, n’ont pas été considérés car 
non applicables dans notre contexte.  

   Ainsi 10 critères ont été étudiés : les critères pré-
anesthésiques (06) : identification du patient, identifi-
cation du MAR,  trace écrite de la VPA, mention du 
traitement habituel ou de l’absence de traitement, men-
tion du type d’anesthésie proposé au patient, mention 
de l’évaluation des conditions d’abord des voies aé-
riennes supérieures (VAS) ; les critères per-
anesthésiques (03) : identification du MAR, mention 
de la technique d’abord des VAS, rubrique renseignée 
(ou barrée) permettant de relever les incidents ou acci-
dents péri-anesthésiques ; et un critère post-
anesthésique : l’autorisation de sortie du patient de la 
SSPI validée par un MAR. L’indicateur de la TDA a 
été calculé à partir de ces critères. Il est présenté sous 
la forme d’un score de qualité compris entre 0 et 100. 
La qualité de la tenue du dossier d'anesthésie est d'au-
tant plus grande que le score est proche de 100. Un 
score individuel est calculé pour chaque dossier 
d’anesthésie. Il correspond à la somme des critères 
satisfaits divisée par la somme des critères applicables. 
Le score global est calculé pour l’ensemble des dos-
siers anesthésiques. Il correspond à la moyenne des 
scores calculés pour chaque dossier d’anesthésie de 
l’échantillon (x100).  

   Portant sur le dossier d’anesthésie au CHUJRA, il 
s’agit d’un feuillet de quatre pages avec en première 
page la consultation pré anesthésique proprement dite, 
les pages 2 et 3 les datas sur la période per opératoire 
et la page 4 regroupant les recommandations préopéra-
toires, la commande de sang, la visite pré anesthésique 
et le compte-rendu de l’intervention (cf. Figures 2 et 
3). A ce feuillet s’ajoutent deux feuillets pour le re-
cueil du consentement du patient et les recommanda-
tions postopératoires (cf. Figures 4 et 5).  

RESULTATS 

   Au cours de cette étude, 2504 dossiers ont été rete-
nus (cf. Figure 6).  

   Portant sur les différents critères évalués dans le 
DAN, le nombre de critères remplis était de 6,9±1,3 
sur 10 (cf. Figure 7).  

   Le taux de complétude des critères préanesthésiques 
était de 68,44% (cf. Tableau I). Pour celui des critères 
per anesthésiques, il était de 60,85% (cf. Tableau II). 
L’identification de MAR ayant accordé la sortie de la 
salle de soins post interventionnelle du patient était 
notifiée dans 5,67% des cas. Le score individuel calcu-
lé pour chaque dossier d’anesthésie (somme des cri-
tères satisfaits sur somme des critères applicables) était 
de 0,69±0,13 ; le score global (moyenne des scores 
calculés pour chaque dossier d’anesthésie de l’échan-
tillon) était de 68,82%. 

DISCUSSION 

   Le taux de remplissage des critères péri anesthé-
siques selon l’IPAQSS / TDA de la HAS appliqué à 
notre contexte, allait de 5,67% à 68,44%. Les critères 
pré anesthésiques étaient les critères les plus remplis 
(68,44%). 

_______________________________________________________________________________________________ 
Rev. Anesth.-Réanim. Med. Urg. Toxicol.  2019 (Janvier-Juin);11(1) : 8-14.  

_______________________________________________________________________________________________                                                                                 H A RAKOTONDRABE et al.                                                                                  9                                                  



Figure 2 : Document du DAN pour la CPA (page 1) et recommandations péri-opératoires et VPA (page 4). 

 

Tableau I : Taux de complétude des critères préanesthésiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau II : Taux de complétude des critères per anesthésiques. 
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Critères Taux (%) 

Identification du patient 99,64 

Identification MAR 99,60 

Visite préanesthésique 65,02 

Traitement habituel 36,58 

Type d’anesthésie proposé 99,68 

Abord des voies aériennes supérieures 56,78 

TOTAL 68,44 

Critères Taux (%) 

Identification du MAR 96,13 

Abord des VAS 85,98 

Incidents et accidents 0,44 

TOTAL 60,85 



Figure 3 : Document pour le recueil des données per anesthésiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Document pour le recueil du consentement des patients. 
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Figure 5 : Recommandations post-anesthésiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Sélection des dossiers. 
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Figure 7 : Recommandations post-anesthésiques. 
 

   Il a été retrouvé que très peu de dossiers avaient tous 
les dix indicateurs complétés. Ce qui est également 
retrouvé dans une étude des indicateurs selon leur 
propre protocole dans un centre hospitalier éthiopien et 
sud-africain [1, 5]. Parmi les critères préanesthésiques 
les moins remplis, dans la présente étude, figuraient la 
mention de la présence ou de l’absence du traitement 
habituel du patient (36,58%) et les caractéristiques de 
l’abord des VAS (56,78%). Par rapport aux IPAQSS / 
TDA de la HAS, les résultats d’une première mesure 
de ces indicateurs dans les établissements de santé 
d’Aquitaine ont mentionné que la notification du trai-
tement habituel était correctement remplie sauf pour 
8% des dossiers correspondant généralement à des 
patients sans traitement. Une absence totale d’évalua-
tion des conditions d’accès aux voies aériennes supé-
rieures pouvait concerner, selon les établissements, 
entre 0 et 84% des dossiers (médiane = 14%) [6]. 

   Pour ce qui est du risque anesthésique, dans notre 
étude, il est n’a pas été mentionné dans la fiche de 
CPA, car celui-ci a été évalué et expliqué oralement 
avant l’obtention du consentement du patient qui a été 
notifié sur le document du recueil de consentement. 
Néanmoins, d’après la société américaine des anesthé-
siologistes (American Society of Anesthesiologists 
(ASA), le DAN doit comporter, outre l’évaluation pré 
anesthésique, le document de recueil de consentement 
éclairé (incluant les risques, les bénéfices et les alter-
natives) de l’acte anesthésique envisagé et la prise en 
charge de la douleur postopératoire [7]. D’après le 
collège australien et néo-zélandais d’anesthésie 
(Australian and Newzealand College of Anaesthetists), 
les recommandations actualisées en 2006 ont égale-
ment suggéré que le DAN doit inclure dans la consul-
tation préanesthésique, la documentation de la conver-
sation avec le patient de l’acte anesthésique, des traite-
ments et issues possibles ainsi que des risques (si non 
mentionné ailleurs) [8]. 

   Portant sur les critères per-anesthésiques, la mention 
des incidents/accidents était très basse (0,44%) du fait 
sûrement de l’absence de rubrique dans la fiche 
d’anesthésie en per opératoire. L’étude de Hubert B et 
al [7] avait montré que le cadre spécifique incident/
accident péri-anesthésique était absent dans tous les 
établissements, sauf trois ; dans ces derniers, cette ru-

brique était non renseignée en l’absence d’incident.  

   La faible proportion de remplissage du critère post 
anesthésique (5,67%) pourrait s’expliquer par le fait 
que la paraphe et l’identification du médecin autorisant 
la sortie du patient de la SSPI se trouve pour la plupart 
du temps dans la fiche de proposition (cf. Figure 5) de 
prise en charge post anesthésique qui accompagne le 
patient en secteur. Néanmoins, ce critère semble être 
un critère quelque peu « oublié » comme décrit par 
Hubert B et al [7] qui font mention de sortie de la SSPI 
par un MAR dans la moitié des dossiers, ce qui est loin 
du « 80% » optimal.  

   En France, les résultats du recueil national de 2009 
avaient observé que les critères ayant les moins bons 
résultats sont l’évaluation préopératoire de conditions 
d’abord des voies aériennes supérieures (63%), la ru-
brique des incidents per anesthésiques renseignée 
(42%) et la trace écrite des prescriptions médicamen-
teuses post anesthésiques (45%) [9]. 

   Le score individuel calculé était de 0,69±0,13 ; le 
score global était de 68,82%. Ce score traduit la quali-
té de la tenue du dossier d’anesthésie. En 2015, une 
étude similaire malgache de Ralinirina VJ et al [10] a 
retrouvé sur 1535 dossiers, que l’identification du pa-
tient, celle du MAR lors de la CPA et en per opéra-
toire, la mention du traitement habituel ou l’absence de 
traitement lors de l’évaluation anesthésique étaient les 
critères remplis à 100%.  

   En 2009, la valeur moyenne nationale du score de 
qualité de la tenue du dossier d’anesthésie était de 75% 
dans les établissements français [9]. Dans une analyse 
nationale française, le fait d’établir ces IPAQSS pour 
la tenue du dossier d’anesthésie a permis une amélio-
ration de celle-ci en deux ans (2008 à 2010), avec huit 
critères qui ont dépassé les 80% avec deux tiers des 
établissements hospitaliers français qui avaient une 
qualité de dossiers approchant ou dépassant le 80% de 
complétude [11]. 

   Cette étude, dans un centre hospitalier à visée chirur-
gicale à Antananarivo, étant une des premières à être 
réalisées à Madagascar, dans le but d’évaluer la qualité 
du dossier anesthésique, permettrait l’amélioration des 
pratiques professionnelles. Néanmoins, le caractère 
monocentrique de l’étude limite nos résultats, car ces 
derniers ne se sont basés que sur un site, dans le Quar-
tier Opératoire du CHUJRA, qui compte deux quar-
tiers opératoires (l’autre étant au Service de Réanima-
tion des Urgences) ; ce qui ne reflète pas la totalité des 
établissements hospitaliers de la Grande Île.  

CONCLUSION  

   L’évaluation des dossiers médicaux devrait être ré-
gulière à des fins d’améliorer les pratiques profession-
nelles. L’état des lieux des fiches d’anesthésie pour 
chirurgie programmée fait prendre conscience que 
cette amélioration des pratiques est primordiale ; d’au-
tant plus que le dossier d’anesthésie est un élément 
fondamental dans la prise en charge péri opératoire du 
patient et la maitrise du risque anesthésique. L’étude 
ayant été monocentrique, un audit national pourrait 
être réalisé pour évaluer la qualité des dossiers d’anes-
thésie. Des indicateurs propres à notre contexte, mais 
rejoignant les recommandations internationales, pour-
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raient également être proposés à des fins perpétuelles 
d’améliorer la pratique médicale locale.  
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NOTE 

Ce travail a été présenté lors du VIIème Congrès Na-
tional de la Société d’Anesthésie et de Réanimation de 
Madagascar - Toliara, 2018. 
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