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Monsieur, 
Le dossier anesthésique a pour objectif de rassembler et de 
transmettre l’ensemble des informations concernant les 
périodes pré, per et post-anesthésique. Il s’agit d’un élé-
ment clé pour une bonne pratique de l’anesthésie [1]. 
Dans 11,5% des accidents et 40% des décès imputables à 
l’anesthésie, une évaluation insuffisante du patient et un 
défaut de communication étaient retrouvés, avec une qua-
lité rédactionnelle du dossier apparaissant comme particu-
lièrement sensible [2]. Le dossier anesthésique revêt plu-
sieurs intérêts: facilite le monitorage effectif du patient, 
peut servir pour la recherche ou les audits, améliore la 
qualité de l’anesthésie, a une valeur médico-légale évi-
dente et constitue la première défense du médecin en cas 
de litige juridique [3]. Toutefois, la qualité du dossier dé-
pend de sa précision et de la pertinence et du détail des 
données collectées. 
En vue de l'amélioration de la pratique professionnelle, 
une évaluation de la tenue du dossier d’anesthésie était 
effectuée au Service des Urgences Chirurgicales de l’Hô-
pital Universitaire Joseph Ravoahangy Andrianavalona 
(HUJRA) d’Antananarivo (Madagascar). Cent dossiers 
étaient collectés du 01 au 16 Janvier 2013. Tous les pa-
tients bénéficiant d’une anesthésie générale ou locorégio-
nale étaient inclus. Les données étaient collectées de ma-
nière rétrospective pour éviter l’effet Hawthorne 
(amélioration des résultats par augmentation de l’attention 
des participants). La conformité de la tenue du dossier 
était évaluée en tenant compte du référentiel d’évaluation 
de la pratique professionnelle défini par le Collège Fran-
çais d’Anesthésie-Réanimation (CFAR) et la Haute Auto-
rité de Santé (HAS) en 2005 [4]. La recherche des facteurs 
de non-conformité était effectuée avec la logiciel R® 3.0.0 
en utilisant le test chi-2 et en considérant comme signifi-
cative une différence correspondant à une valeur de 
p<0,05. 
Sur les 100 dossiers, 73 concernaient des adultes et 27 des 
enfants (inférieurs à 18 ans). La visite pré-anesthésique 
(VPA) n’était pas retracée dans 6 dossiers (6%). L’identi-
fication du patient était retrouvée sur tous les documents 
(fiche VPA, fiche d’anesthésie et feuille de prescription 
postopératoire) chez 62 patients (62%). Dans la fiche 
VPA, l’anesthésiste était identifié dans 84 dossiers (84%) 
et la date de la visite était notée dans 43 dossiers (43%). 
Le motif de l’intervention et l’intervention prévue étaient 
notifiés respectivement dans 73% et 64% des cas. Le trai-
tement habituel du patient ou l’absence de traitement était 
mentionné dans 91% des cas et l’évaluation du risque 
anesthésique (au moins le score ASA) dans 94% cas. Le 
score de Mallampati était noté dans dans 76% des cas. Il 

constituait le seul critère prédictif de l’abord des voies 
aériennes notifié par les anesthésistes dans la fiche VPA, 
alors qu’il est recommandé de notifier également, au 
moins l’ouverture de la bouche et la distance thyro-
mentonnière. L’anesthésie proposée avec le protocole 
anesthésique étaient observés sur 89 fiches (89%). Une 
signature signifiant l’obtention d’un consentement éclairé 
était notée dans 44 dossiers sur les 67 (65,67%) des pa-
tients adultes. Il y avait une signature parentale sur 20 des 
27 dossiers des enfants (74,07%). L’évènement peropéra-
toire n’était pas retracé sur 5 dossiers (5%). L’anesthésiste 
et le chirurgien étaient identifiés sur la feuille d’anesthésie 
dans 95% des cas. Seuls 29 dossiers (29%) mentionnaient 
les conditions et la technique d’abord des voies aériennes 
supérieures en phase peranesthésique. Concernant la phase 
post interventionnelle, une trace des prescriptions médi-
cales postopératoires était retrouvée dans 47 dossiers 
(47%). L’autorisation de transfert des patients après 
l’intervention était signée par un médecin chez tous les 
patients (100%). Uniquement 19 dossiers (19%) rensei-
gnaient sur la survenue ou non d’incidents ou d’accidents 
périanesthésiques. Aucun dossier d’anesthésie n’a rempli 
l’ensemble des critères d’évaluation. Les résultats de 
l’évaluation sont détaillés dans le tableau 1. Les interven-
tions nocturnes (p<0,0005) et les visites préanesthésiques 
effectuées par les médecins titulaires (p=0,032) étaient 
associées à plus de dossier non conforme. D’après nos 
observations, une amélioration de la tenue du dossier 
anesthésique est nécessaire pour mieux assurer la sécurité 
du patient et mieux protéger le praticien dans sa pratique. 
Le caractère urgent des interventions chirurgicales ne de-
vrait pas constituer une excuse à l’édification d’un dossier 
exhaustif même si le Service des Urgences constitue un 
facteur identifié de non conformité de remplissage des 
dossiers dans la littérature [1,5]. 
Un rappel des principaux intérêts du dossier aux praticiens 
et une réorganisation de la structure du dossier pour conte-
nir au moins les informations minimales à recueillir, pour-
raient favoriser une bonne traçabilité du dossier d’anesthé-
sie. 
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Tabl.1: Taux de conformité aux critères de tenue du dossier anesthésique 


