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Revue de l’INPFP 

Revue de l’inpfp 

N° 3 

           La mise en place, la structuration et le développement de la recherche clinique 
paramédicale constituent un objectif majeur faisant partie intégrante de notre triple mission 
de soins, d’enseignement et de recherche.  

 

          Je suis fière que cette revue voit le jour. Elle est dédiée à la recherche paramédicale 
et surtout à la formation continue, aux échanges entre professionnels et partage des 
expériences et connaissances.  

 

         J’ai rencontré au cours de ma formation des hommes et des femmes qui m’ont 
beaucoup apporté, ils étaient aides-soignants et agents de salle, ils m’ont transmis un 
savoir précieux. Ils ne sont plus de ce monde, mais ce qu’ils ont laissé derrière eux, leur 
rend le plus bel hommage. 

 

         Le médecin et le progrès de médecine est directement dépendant du personnel 
paramédical qui à son tour doit suivre les avancées de la médecine et s’améliorer en 
permanence et valoriser ce qu’il accompli. Chacun de nous peut être maitre dans son 
métier. 

 

         Prenons la peine de lire, écrire, nous concerter et exposer les problèmes qui se 
posent à nous.  

 

         La formation continue est incontournable et le respect que nous doivent les collègues, 
les médecins et la société ne peut que suivre. 

 

‘’L’humanisation des hôpitaux, prônée par les paramédicaux, fait appel également et 
inéluctablement à leurs compétences : relationnelles, éducatives et techniques’’ Monsieur 
Ahmed MEBARKI Ex-Sous-directeur des activités paramédicales CHU de Bab-el-Oued.  

 

 

           Sachez que je suis profondément convaincue que vous allez vous améliorer la 

médecine en Algérie. 

Editorial 

 Professeur KALEM Kheira 
Présidente du conseil scientifique 

de l’INPFP. 

 

 

INPFP 
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Intérêt De  L’instauration Du Dossier De Soins  
Dans Les Etablissements Hospitaliers Algérien 

 

 

 
1.Introduction : 
  

ans  le  monde   entier , surtout  les pays    les     plus   avances   où   la discipline  

infirmière  est  de  mise, où   considérée  comme  une entité professionnelle la 

tenue du dossier infirmier  est une obligation même pour  un malade à domicile . 

              L’évolution  des  techniques  et  des connaissances concernant  la sante et  la maladie conduit l 

infirmier (e) à réajuster en permanence son  savoir  spécifique  en soins  infirmiers  et  l’invite  à  acquérir  

des connaissances provenant d’autres disciplines. 

             L’infirmier(e)     doit      posséder     de    grandes     capacités d’adaptation   pour   faire    faces    à   

la    diversité    des    situations qu’il /elle   rencontre  au  quotidien. 

            Pour dispenser des soins de qualité, l’infirmier(e) doit acquérir des   compétences  techniques,  

éducatives  et   relationnelles et  savoir maitriser   les   outils   méthodologiques    qui    fondent    sa   

pratique professionnelle. 

             L’instauration du dossier soins dans les hôpitaux algériens contribuera de façon positive dans  

l’organisation des soins en contribuant à formalisation des processus de soins en intégrant un ensemble 

d’outils de mesure de la qualité des soins : Le dossier de soins infirmier 

 

2. Définition  des concepts : 
 

 Dossier de soins : 

« C’est un document nominative et individualisé regroupant l’ensemble des informations concernant la 

personne soignée. Il prend en compte l’aspect préventif, curatif, éducatif et relationnel du soin. Il comporte 

le projet de soins qui devrait être établi avec la personne soignée. Il contient des informations spécifiques à 

la pratique infirmière. Ce dossier a pour but d’améliorer : 

- la qualité des soins : efficacité, continuité, sécurité, 

- l’organisation des soins ».  

 

 

        D 

 
Mr. BENABED MOHAMED 

PEPM INFSPM de MASCARA 
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Il fait partie intégrante du dossier médical.  

 Démarche de soins  

Est une méthode organisé, centrée sur les réactions particuliers d’une personne (ou d’un groupe), dans de 

santé de la produire un jugement clinique sur l’état de santé de la personne afin de prendre des décisions aux 

soins à donner. 

 Les transmissions écrites sont des informations apposées au dossier de la personne soignée par les 

acteurs de soins 

 Les transmissions orales sont un échange d’information, de débat, de raisonnement, de choix 

stratégiques et d’attente. Ils permettent aussi l’expression des soignants et la régulation des soins.  

 Les transmissions ciblées sont une méthode pour organiser la partie narrative du dossier de la 

personne soignée, pour comprendre rapidement sa situation et les soins nécessaires à dispenser. 

 

3. Intérêt du dossier de soins infirmiers : 
 

- Mise à disposition d’informations nécessaires à la prise en soin et au suivi du patient; aide à la 

décision thérapeutique par son contenu 

- Sécurité des soins 

- Traçabilité des soins et des actions correctives ou non entreprises auprès du patient 

- Continuité des soins 

- Lieu de recueil du consentement éclairé du patient, de l’analyse bénéfices/ risques et de la traçabilité 

de la décision 

- Evaluation de la qualité des soins et de la tenue du dossier 

- Enseignement et recherche, formation des stagiaires 

- Document légal 

 

4. La valeur juridique du dossier  soins : 
 

4.1. Document légal:  

- Rôle juridique dans le cas d’une recherche de responsabilité  

- Le dossier de soin contient des informations qui ont une valeur probante devant  les tribunaux  

- L’importance des écrits est capitale en cas de plainte ou de procès mettant en cause la qualité des 

soins dispensés à un malade.  

4.2. Les valeurs professionnelles du dossier de soins : 
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- C’est un outil qui permet le suivi des patients sous la responsabilité infirmière: il engage 

l’implication professionnelle des acteurs compétents responsables. 

- C’est une référence pluridisciplinaire qui permet une prise en soin efficace du patient pour une 

continuité de soins personnalisés 

- C’est un facteur indéniable de reconnaissance professionnelle 

- L’éthique exige un support respectant le secret professionnel et ne comportant que des faits objectifs, 

précis, et utilisables sans jugement de valeur.  

 

5. Les buts du dossier de soins 

  

- Fournir les données nécessaires pour planifier les soins et permettre la continuité afin d’optimiser la 

qualité et l’efficacité des soins en tenant compte de la globalité de la personne soignée 

- Communiquer avec les autres professionnels de santé des données subjectives et objectives écrites et 

signées par les soignants responsables 

- Démontrer pourquoi le malade a reçu des soins ; avec quels résultats; et quels réajustements 

nécessaires 

- Documenter les soins en cas de problèmes médico-légaux 

- Surveiller et évaluer les soins tant sur le plan quantitatif que qualitatif 

 

5.1. Les objectifs du dossier de soins :  
 

- Transcrire tous les éléments relatifs au rôle propre infirmier, au projet de soins et permettre le suivi 

du patient;  

- Coordonner les actions de soins des paramédicaux (infirmiers, aides-soignants, auxiliaires de 

puériculture, kinésithérapeutes, diététiciens.....) autour d’objectifs communs ;  

- Tracer les prises en charge pour assurer la continuité, la qualité et la sécurité des soins  

- Apprécier l’évolution de l’état de santé du patient ;  

- Faciliter l’intégration des professionnels ;  

- Donner des informations aux patients et à leur entourage conformément à la réglementation 

- Disposer de données relatives aux soins et aux prises en charge des patients permettant une analyse a 

posteriori pour améliorer les pratiques et développer les opportunités de recherche en soins ;  
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6. Enjeux pour les patients, les professionnels et les établissements de 

santé algérien 
 
            Le dossier de soins est indispensable pour assurer 24h sur 24 la continuité des soins et grâce à une 

traçabilité des informations structurées, objectives, actualisées, il permet de dispenser des soins de qualité, 

en toute sécurité pour les patients.  

            Le contenu du dossier de soins contribue à rendre visible et à reconnaître l’activité des professionnels 

paramédicaux.  

            Les écrits montrent :  

1. La prise en charge qu’ils assurent auprès des patients, des familles et de leurs proches ;  

2. Leurs compétences ;  

3. Leur apport singulier dans la prise en charge des patients.  

            La formalisation dans le dossier de soins a également une portée pédagogique pour les étudiants car 

elle contribue à l’intégration des connaissances et à la professionnalisation.  

 

7. Conclusion : 

 

          Le dossier infirmier est synonyme d’organisation dans les activités, de compétences dans la 

transcription, la coordination  et de suivi des actes accomplis dans les services de l’établissement de santé. 

          La mise en place du dossier de soins infirmier dans les hôpitaux algériens sera un : 

- Outil d’amélioration de la qualité des soins,  

- Support indispensable à la délivrance de soins de bonne qualité  

         Le dossier de soins, peut justifier un besoin de formation tant initiale que continue pour une meilleure 

maîtrise de son contenu et l’organisation pratique de sa mise en place. 

         Le dossier de soins est synonyme d’organisation dans les activités, de compétences dans la 

transcription, la coordination  et de suivi dans les actes accomplis dans les services de l’établissement de 

santé. 
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L’utilisation de la check-list : Sécurité du patient au bloc opératoire : Au 

service de maternité du  CHU de Béni-Messous en 2015 Alger – Algérie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résumé 

Mots clés : check-list, bloc opératoire, maternité, infections du site opératoire, 

évaluation 

Introduction 

         Notre CHU a introduit la Check-List (CL)  au le bloc opératoire (BO) du service 

de maternité,  dans le but de réduire les complications postopératoires et 

principalement le risque  infectieux qui est une  complication fréquente  

L’objectif: 

        Evaluer  l’utilisation  de la CL au BO chez les patientes césarisées, 

Déterminer la proportion de CL renseignées  et  leur complétude   

Déterminer l’incidence des  ISO. 

Matériel et Méthodes 

        Il  s’agit d’une évaluation   prospective  de toutes les CL renseignées par le 

personnel du BO pour  les césariennes effectuées du 01 février au 30 Mai 2015. Les  

données sont  saisies, et analysées sur  le logiciel  Epi-Info6 

Résultats 

         Au total,  300 césariennes ont  été réalisées,  57%  des interventions ont été 

pratiquées en urgence et 43% en élective. 

Le  nombre de césariennes  réalisées avec CL remplies est de 60% ;  et le  nombre 

de CL complètement remplies est de est  149 soit un taux de complétude de  83.2%. 

 

Ghania BRAHIMI1, 

Sarah AIT SEDDIK1, 
Hadjer OULD BABA 

ALI1 , Sabrina 
AMRIT,  

Youcef  TAYBI2, Rosa 
BELKAID1. 

1Service d’Epidémiologie et 
de Médecine Préventive, CHU 

Béni-Messous, Alger, 

(Algérie)   
2Service de Gynécologie 
Obstétrique, CHU Béni-

Messous, Alger, (Algérie). 
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90%  des CL ont été réalisées pendant les  jours ouvrables  et 79.9%  ont été 

réalisées la journée versus 20.1% la nuit. La  CL  a été renseignée pour 64.4%  des 

césariennes réalisées de façon programmée. Les complications post opératoires 

liées aux infections ont été  enregistrées chez 2.2% des césarisées réalisées avec 

CL renseignées versus  8.5%  avec CL non renseignées (p< 0.01). 

Conclusion 

           L’incidence des ISO a bien été réduite grâce à l’introduction de la CL, celle-ci 

mérité d’être généralisée à l’ensemble des actes chirurgicaux. 

 

Introduction 

          Notre CHU a introduit la check-list(CL) au bloc opératoire(BO) du service de 

maternité dont  l’efficacité a été démontrée[i],  dans le but de réduire les 

complications postopératoires et principalement le risque  infectieux qui est une  

complication fréquente avec un taux d’incidence des infections du site opératoire 

(ISO) de 16.8% enregistré en  2014[ii] 

. 

Objectifs 

         Evaluer  l’utilisation  de la CL au bloc opératoire chez les patientes   

césarisées, 

        Déterminer la proportion de CL renseignées  et  leur   complétude,   

        Décrire son rôle dans la prévention des infections du site opératoire. 

Matériel et Méthode 

         Il  s’agit d’une évaluation   prospective  de toutes les check-lists renseignées 

par le personnel du bloc opératoire au niveau de la maternité du CHU  de Béni-

Messous d’Alger  pour  les césariennes effectuées durant la période du 01 février au 

30 Mai 2015. Les  données sont  saisies, et analysées sur  le logiciel  Epi-Info6.  

Résultats  

         Au total 179 CL ont été renseignées Pour les 300 actes de 

césariennespratiquées entre 15 février et 15 mai 2015, soit un taux d’observance de 

60%. 

          La CL était remplie par le coordinateur,  dans tous les cas, il s’agit d’un 

personnel infirmier (technicien anesthésiste, instrumentiste, ou IDE).  
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Le  nombre de césariennes  réalisées avec CL remplies était de 179 (60%) et le  

nombre de CL complètement remplies (100% des items cochés)  était de  149 soit un 

taux de complétude de  83.2%. 

          La majorité  des CL ont été réalisées pendant les  jours ouvrables 90% versus 

10% le week-end  et 79.9% (143/179) ont été réalisées la journée versus 20.1% 

(36/179) la nuit (pendant la garde). Ceci peut s’expliquer par la présence dans les 

salles opératoires de coordinateurs motivés qui travaillent à temps plein et qui ont 

suivi la formation sur  la mise en place de la CL. 

           La  CL  a été renseignée  pour 65.35% (83/127) des césariennes réalisées de 
façon programmée versus  56.14% (96/171) en urgence (DNS). 
 
           L’observance de la CL pour les actes de césariennes était meilleure pendant 
les jours ouvrables   (63.14% des cas versus 40% le week-end (p< 0.01). 
 
           Le  taux de césariennes avec CL  remplie pendant la journée  est de 69.7% 
(143/205), versus 37.9% (36/95) le soir (p<0.001). 
 
        L’introduction de la CL a été bien suivie, 67% des césariennes ont été réalisées 
avec CL remplie pendant les deux premiers mois versus 48% pour les deux derniers 
mois (p< 0.001).  
 
Tableau n°1 : Comparaison des moyennes (en %) des cases cochées pour chaque  
temps clé (Sign in, Time out, Sign out) 
 
Temps  Moyenne  

 
item avec le % le moins 
renseigné 

item avec le % le plus 
élevé 

AVANT 
INDUCTION 
ANESTHESIQUE 

Temps de pause 
avant anesthésie 

96.5 %  La patiente présente-t-elle un 
risque de saignement 
important?  
une information écrite, relative à 
la  préparation cutanée a été 
donnée à la  patiente   
items non renseignés dans 7.8 
%  

De l’identité de la 
patiente 
item  renseigné dans 
98.3 % 

AVANT 
INTERVENTION 
CHIRURGICALE 

Temps de pause 
avant incision 

 
 
91.9% 

La désinfection chirurgicale des 
mains par friction ou lavage 
chirurgical de l'instrumentiste(s)  
item non renseigné dans 54.7 % 
 

La désinfection 
chirurgicale des mains 
par friction ou lavage 
chirurgical du 
chirurgien  

item  renseigné dans 
100 % 

APRES 
INTERVENTION 

Pause avant 
sortie de salle 
d’opération 

93.2 %. les prescriptions pour les suites 
opératoires immédiates sont 
faites de manière conjointe 
item non renseigné dans 12.8 % 

Confirmation orale par 
le personnel auprès de 
l'équipe  
de l'intervention 
enregistrée 
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item  renseigné 97.8%  

A l’analyse des résultats de la partie « compliance », on ne note aucune  variabilité 

entre les trois temps-clé de la CL: avant induction de l’anesthésie, avant incision, et 

avant que la patiente ne quitte la salle d’opération. Le taux moyen de remplissage de 

chacune des trois parties est respectivement  de 96.5 %, 91.9 % et 93.2 % (DNS). 

Toutefois, au sein d’un même temps-clé, l’analyse démontre que certains items ont 

été plus cochés que d’autres. 

 
Tableau n°2 :Temps avant induction de l’anesthésie (Sign in) 

 
Temps avant induction de l’anesthésie Vérifié  % Oui 

« Le patiente a-t-elle confirmé son identité, le site, 
l’intervention et son consentement » 

98.3 % 100% 

la documentation clinique et para  clinique 
nécessaire est disponible   en salle 

97.3% 91.6% 

le mode d'installation est connu de l'équipe  en salle, 
cohérent avec le site/intervention et non dangereux  
pour la patiente 

97.8% 96.5% 

une information écrite, relative à la  préparation 
cutanée a été donnée à la  patiente  avec une 
épilation appropriée des poils 

92.2 57.5% 

l'équipement / matériel nécessaire pour  
l'intervention est vérifié et ne présente pas de 
dysfonctionnements 

95% 94.4% 

risque allergique 97.8% 18.4% 

risque inhalation/difficulté  intubation 84.4% 22.3% 

risque de saignement important 93.9% 37.4% 

 

Pour les « Procédures initiales », avant l’induction de l’anesthésie, le coordonnateur 

de la CL, en présence de l’infirmier(ère) et de l’anesthésiste, confirme oralement 

avec la patiente (quand c’est possible) son identité, le site chirurgical et l’intervention, 

ainsi que le fait que son consentement est donné, l’information sur la préparation 

cutanée de l’opéré.  

           Le coordonnateur confirme que le site est marqué (le cas échéant) et il passe 

en revue oralement avec l’anesthésiste le risque d’hémorragie, de difficultés 

respiratoires et d’allergie du patient. Il confirme aussi que la vérification de la sécurité 

de l’appareillage et des médicaments utilisés pour l’anesthésie a été effectuée. 

L’idéal serait que le chirurgien soit présent lors de cette procédure, car il se peut qu’il 
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ait une idée plus précise du risque d’hémorragie, d’allergies ou d’autres 

complications potentielles à redouter et surtout, il peut jouer un rôle indispensable à 

l’identification du patient.  

          Sa présence et la confirmation de la « bonne  patiente » garantissent que la 

patiente ne sera pas endormie inutilement  (cas anesthésie générale).  

 

          Avec une moyenne de 96.26%, les éléments à vérifier lors de ce premier 

temps-clé ont été très bien suivis. Avec un taux de vérification de 98.3 %, l’item « La 

patiente a-t-elle confirmé son identité, le site, l’intervention et son consentement » a 

été le plus souvent vérifié (176 cases cochées pour 179 CL complétées. 

         La vérification de l’information  relative à la  préparation cutanée de l’opéré n’a 

pas été réalisée dans 7.8% des cas, et celle  de la présence d’allergie est suivie avec 

un taux de 97.8 %, par contre, le risque d’intubation reste l’item le moins vérifié au 

cours de ce temps-clé (vérifié dans 84.4% des cas). 

 
Tableau n°3 :Temps avant l’incision de la peau (Time out) 

 
Temps de pause avant incision Vérifié  % Oui 

Identité patiente confirmée  98.9% - 

Intervention prévue confirmée/ site opératoire confirme   98.9% - 

Documents nécessaires disponibles 93.3% 91.6 

Une désinfection chirurgicale des mains par friction ou 
lavage chirurgical a été  réalisée par : Le chirurgien 
  L'aide (chirurgien)                                                                          
 L’anesthésiste(s)   
                                                             L'instrumentiste(s) 
L’IDE 

 
100% 
99.4% 
95% 

45.3% 
86.6% 

 
100% 
99.4% 
91.1% 
38% 

27.4% 

L'antibioprophylaxiedans les délais 95.5% 95% 

La préparation cutanée en 4 temps :     La détersion  
                                                               Le rinçage  
                                                               Le séchage 
                                                               L’antisepsie  
Le nombre de badigeons de solution antiseptique :Un 
Deux  
   Trois  

98.3% 
97.2% 
97.2% 
100% 

- 
- 
- 

75.42% 
66.5% 
77.1% 
100% 
7.2% 

88.8% 
5% 

 

          L’équipe (l’infirmier, l’anesthésiste et le chirurgien) fait une pause 

immédiatement avant l’incision afin de confirmer à haute voix que c’est la bonne 

opération sur la bonne patiente et au bon endroit qui va se dérouler. Avec une 
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moyenne de 91.9%, les éléments à vérifier lors de ce second temps-clé sont les 

moins suivis.  

 

          Nous avons enregistré  un taux de remplissage relativement plus élevé pour 

les items « l’équipe confirme le nom du patient, l’intervention et le site de l’incision » 

dans 98.3%, la désinfection chirurgicale des mains par le personnel médical avec 

une moyenne de 98%, par contre cette étape est moins vérifié pour le personnel 

para médical avec une moyenne de 66%.  

 

          Le taux d'administration de l'antibioprophylaxie est  bien indiqué (95.5%), ainsi 

que les 4 phases de la préparation cutanée de l’opéré et le nombre de 

badigeonnage. Il s’agit des éléments qui sont susceptibles de renforcer la 

communication et le travail en équipe au sein du bloc opératoire. 

 
Tableau n°4 : Temps avant que la patiente ne quitte la salle d’opération (Sign out) 
 

Pause avant sortie de salle d'opération Vérifié % % Oui 

Confirmation orale par le personnel auprès de l'équipe : 
- de l'intervention enregistrée 
- du compte final correct  des  compresses,  aiguilles,   
instruments 
- l'étiquetage des   prélèvements /pièces opératoires 
-du signalement de  dysfonctionnements matériels   et 
des évènements indésirables 

 
97.8% 
95.5% 

 
95% 

82.2% 

 
97.8% 
95.5% 

 
13.4% 
2.23% 

Les prescriptions pour les suites opératoires immédiates 
sont faites de manière conjointe 

87.2% 87.2% 

 
           Avec une moyenne de 93.2 %, les éléments à vérifier lors de cette troisième 

et dernière partie ont été relativement bien suivis. 

          Nous avons enregistré  un taux de remplissage de 95.5% pour le compte final 

des  compresses, aiguilles et instruments. 

         Un taux de remplissage de 82.2% pour lesignalement de  dysfonctionnements 

du matériels   et des évènements indésirables. 

         Les prescriptions pour les suites opératoires immédiates sont faites de manière 

conjointedans 87.2% des cas. 

 

Les  évènements indésirables 
 
Pendant l’acte opératoire 
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           Le risque de  survenue d’évènements indésirables a été  rappelé sur la CL 

quand celle-ci est remplie dans :  

-18.4% pour l’allergie  

- 22.3% pour l’inhalation/difficulté  intubation,  

- 37.4% des cas pour le saignement important  (4 cas d’hémorragie importants sont 

survenus). 

 
Pendant le suivi 

 
 
Figure n°1: Complications post opératoires liées aux infections  
 

 
              En combinant les résultats de l’évaluation de la CL à ceux de  la 

surveillance des ISO, nous avons enregistré des complications post opératoires 

liéesà l’ISO  chez 2.2% des parturientes césarisées réalisées avec contrôle de la  CL 

versus  8.3%  des parturientes césarisées sans CL  (p< 0.01). 

 

Discussion 
           Malgré la simplicité de la CL et son efficacité incontestable fondée sur des 

données probantes[iii, iv, v, vi, vii, viii], la proportion des CL renseignées n’a pas dépassé 

les 2/3 (60.4%), 31.6%  des CL ont été  remplies pour les actes de césariennes  

réalisés le soir versus 68.3% la journée, (p< 0.001 ) et 40%  des CL ont été 

renseignées pour les actes  réalisés le week-end versus 63.14% les jours ouvrables 

(p< 0.008)  ceci  peut  s’expliquer  par  la charge de travail importante et l’effectif  

réduit pendant les week-end et la nuit, mais en ce qui concerne le contexte  urgent  

ou non de  l’acte  chirurgical, aucune différence n’a été observée, car 56.14% 
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(96/171) des CL ont été renseignées pour les actes réalisés en urgence et 65.35% 

(83/127) pour les interventions programmées, ceci est lié à la présence (urgence, 

froid)  de coordinateurs motivés qui travaillent à temps plein dans les deux blocs 

opératoires qui ont suivi la formation sur  la mise en place de la CL.  

              Dans une étude réalisée par  Fourcade et al.ixdans  les centres français, ils 

avaient un taux de réalisation de la CL de 95,5% et de 95,8%, mais les taux de 

complétudes étaient de 64% et 68%.  

Paugam-Burtz  et al.[x]retrouvent un taux d’utilisation de la CL  de 88, 89 et 76 %sur 

une évaluation de trois périodes de 15 jours, le taux de renseignement était de 90 % 

pour les items préinduction et préincision et de 75 % pour les items postopératoires.  

L’étude de BECRET et al.[xi]réalisée à l’hôpital médicochirurgical Bouffard  (HMCB), 

en République de Djibouti trouve un taux de réalisation de 49%  mais de très 

mauvais résultats en termes de qualité de remplissage (24%), malgré son statut 

obligatoire. 

              Dans notre étude, même si le taux d’observance n’a pas dépassé les 2/3,  

mais en terme de qualité de remplissage le taux de complétude était de  83.2%, ceci 

peut s’expliquer par  la présence de coordinateurs à temps plein dans les deux blocs 

opératoires (salle d’urgence et froid)   ayant suivi la formation sur  la mise en place 

de la CL, motivés et impliqués dans la gestion de risque opératoire. 

              La CL a été bien suivi dès son implantation pendant le mois de février et 

mars, mais non soutenus par les responsables, un relâchement a été observé en 

mois d’avril et mai (67%  versus 48%, p< 0.001).  

             Ce relâchement est peut-être dû aussi à son statut facultatif dans nos blocs 

opératoires. La CL n’est pas imposée dans notre pays malgré les recommandations 

de l’OMS[xii, xiii]et il n’y a pas de réglementation Algérienne relative à l’hygiène 

hospitalière, mais, une circulaire concernant l’application des « directives nationales 

formulées en décembre 2015 a été adoptée depuis  février 2016. 

            Aucun dysfonctionnement majeur n’a été signalé, aucune intervention n’a été 

annulée, par contre les patientes césarisées sans l’application de la  CL avaient 3.7 

fois plus de risque de développer une ISO par rapport aux patientes opérées après 

vérification de  la liste de contrôle (IC à 95% [1.20- 11.5]). 

Conclusion 

            La sécurité des patientes au bloc opératoire est un élément primordial, les  

équipes sur le terrain, doivent continuer à utiliser la CL lors de chaque intervention 
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chirurgicale. Certes l’introduction de la CL a été bien suivie pour les actes de 

césariennes,  toutefois on note un relâchement dans le temps;  l’accent doit être mis 

sur son usage systématique pour le reste des actes chirurgicaux et pour les autres 

services de chirurgie. 
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 LES SOINS DE DEVELOPPEMENT 

 

 
 

 

 

 

 

 
          Au cours des dernières années, le nombre de naissances prématurées n’a 

cessé d’augmenter. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime qu’en 

2010,15 millions de naissances, soit 9,6 % de la natalité mondiale totale, sont 

intervenues avant terme. 

         Avant les années 1970, 80 % des enfants pesant moins de 1200 grammes 

mouraient.  Depuis 1980, les chiffres se sont inversés, 80% des enfants nés 

prématurément survivent. En vingt ans, la médecine néonatale a considérablement 

évolué grâce au développement des soins médicaux qui ont révolutionné le pronostic 

vital du prématuré. Ainsi, longtemps préoccupés par leur combat contre la mort, 

absorbés par la maîtrise des techniques de plus en plus sophistiquées et efficaces, 

les spécialistes de néonatologie n’ont été que récemment attentifs aux 

caractéristiques et aux effets de l’environnement de l’enfant prématuré. Mais, ces 

enfants vulnérables et au cerveau encore très immature restent fragiles et ne sont 

pas à l’abri de complications pouvant grever leur avenir moteur, sensoriel ou 

neurocomportemental à long terme. 

            A la suite des travaux de l’observation comportementale du nouveau-né, une 

théorie a vu le jour expliquant que les très nombreuses agressions que subit le 

prématuré comme  la douleur, l’excès de bruit ou de lumière, les nombreuses 

manipulations, les perturbations du sommeil et la séparation de la mère… pouvaient 

être des stimuli nocifs, car non filtrés par un système nerveux très immature. Ainsi, 

en plus des recommandations sur l’amélioration de l’environnement du bébé en 

réanimation appelées « soins de développement », est né le« Programme néonatal 

individualisé d’évaluation et des soins de développement » ou NIDCAP (Néonatal 

Individualized Developmental Care and Assessement Program). 

 

Abdelkader BOUSBAA  
PEPM/ INFSPM/ 

Mostaganem/Algérie 
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        Ce programme novateur considère le prématuré comme acteur de son propre 

développement, aidé par des soins individualisés grâce à des observations 

comportementales très fines et codifiées, en collaboration avec les parents qui 

deviennent co-auteurs de ces soins. C’est donc une nouvelle philosophie de soins 

qui ajoute de l’humanité aux soins conventionnels sans nuire à leur sécurité. 

        Dans nos établissements de santé, en particuliers nos unités néonatales, le 

nouveau-né prématuré pris en charge subit de nombreuses agressions qui 

influencent négativement  son développement, à cause de l’environnement agressif; 

la salle d’accouchement et le service de néonatalogie sont situés séparément, 

l’ascenseur étant souvent occupé ou parfois en panne, un personnel non 

qualifier(femme de ménage ) des fois  transporte le nouveau-né prématuré 

simplement enveloppé d’un linge ou d’une couverture, se trouvant obligé d’emprunter                  

les escaliers. Dès son arrivée au service néonatalogie, il est installé sur une table 

chauffante avec d’autres bébés avant d’être transférer dans une couveuse, quelque 

fois cette période d’attente et plus longue. Malgré son installation dans une 

couveuse, il présente toujours des agitations, perturbation, malaises, des gestes 

inexpliqués, gémissements continus et parfois même des apnées; une perturbation 

du sommeil par plusieurs réveille pendant la journée suite à des bruits engendrés 

par: les sonneries des appareils (Scopes et portable), le mouvement du personnels           

(les discutions près des couveuses); sans oublier la lumière intense car les salles 

sont éclairés par plusieurs sources lumineuses. D’autre part le bébé prématuré est 

dérangé plusieurs fois dans la journée par la visite médicale, les actes de soins 

réparti en plusieurs interventions ; voir aussi l’absence du lien affectif mère enfant  

par l’interdiction de le porter, pensant prévenir une infection du côté maternel. 

         L’ensemble de ces comportements engendre souvent des complications 

nocives de type détresse respiratoire avec risque accrue de mortalité nécessitant 

souvent une intubation en urgence provoquant plusieurs manipulations de ce 

prématuré fragile.  

          Les soins de développement constituent une nouvelle approche de soins 

individualisés qui considèrent le nouveau-né prématuré  et sa famille comme étant 

au cœur de l’expérience vécue dans une unité néonatale. 

          De façon concrète, ces soins visent à réduire le stress du nouveau-né 

prématuré et à lui offrir des conditions optimales pour son développement. L’adoption 

des soins de développement dans les unités néonatales représente un défi de taille.                      
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.        Cela demande du temps, de l’investissement professionnel et un désir de 

vouloir comprendre le langage corporel des nouveau-nés afin de prodiguer des soins 

personnalisés qui feront une différence dans leurs vies et dans celles de leurs 

familles. 

        Leur application devra être un souci partagé par l’ensemble des responsables 

des établissements de santé et du personnel soignant  afin d’améliorer la prise en 

charge des nouveau-nés prématurés par la mise en place  des soins  de 

développements dans nos services  de néonatalologie. 
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L’identité professionnelle  

 

 

 

 

 

 

 

 
             La construction de l’identité professionnelle est le sentiment d’appartenir à un groupe de   

professionnels, de concevoir sa vie future comme ancrée dans un contexte de travail, devenir un 

acteur social productif. Ces changements entraînent des transformations identitaires profondes et 

une réorganisation de la hiérarchie des activités et priorités. 

             La construction identitaire se fait autour de deux processus identitaires complexes, 

hétérogènes mais autonomes, dont le premier est l’identité pour soi, qui fait appel au processus 

biographique (sentiment d’appartenance), ici l’identité professionnelle de base constitue non 

seulement une identité au travail mais aussi et surtout une projection de soi dans l’avenir avec 

l’anticipation d’une trajectoire d’emploi et la mise en œuvre d’une logique d’apprentissage ou de 

formation.                                             

              Le second processus est celui de l’identité pour autrui qui fait appel au processus 

relationnel (identité au travers de la relation avec les autres). 

             C’est en entrant dans des relations de travail, en participant à des activités collectives 

dans des organisations et en intervenant dans des jeux d’acteurs que les individus parviennent à 

construire une identité professionnelle spécifique. 

             Le processus de la construction identitaire professionnelle est un chemin long et difficile à 

parcourir notamment lorsqu’il  intègre un milieu professionnel spécifique qui favorise l’émergence 

de nouvelles compétences, notamment grâce à la transmission des savoirs par des pairs 

expérimentés.  
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LA BLOUSE MEDICALE 
 
 
 
 

 
 
 

 

Mots Clés : Blouse Médicale, Rôle de la blouse, Fonction de la blousse, Vêtement professionnel, 

Hygiène. 

Introduction 

Le vêtement est l'instrument de la dignité de l'homme et le symbole de sa fonction humaine(André 

LEROI-GOURHAN)  

Selon les écrits, pour le professionnel de santé, le principal élément de la tenue vestimentaire est 

le vêtement, qu’il s’agisse d’un uniforme, de vêtements personnels ou d’un sarrau. Les autres 

éléments qui y sont également associés sont le porte-nom ou la carte d’identité, les cheveux, la 

barbe, les couvre-chefs, les ongles, les bijoux, les anneaux, les pendentifs et autres bijoux 

corporels, les colliers, les cravates et les cordons portés au cou, le parfum, le maquillage et les 

chaussures [24]. 

 

              Le vêtement commun à tous les corps de métiers de la santé est sans nul doute la blouse 

médicale.  

              Ainsi, le point d’achoppement qu’est le port de la blouse médicale, que ce soit en 

établissement de formation, en stage, ou pendant l’exercice de notre profession ;sa coupe, sa 

couleur, sont le plus souvent sujet à des discussions houleuses, passionnées, pétris de 

convictions et de ressentis personnels. 

             Chacun défend son point de vue en développant des arguments forgés  par un vécu et 

une expérience plus ou moins riche en affect et en émotion  ; preuve en est, et n’en déplaise à 

certains esprits réducteurs pour lesquels elle n’est qu’un bout de tissus blanc, qu’un mélange de 

polyester et de coton, et qu’au-delà des fonctions de base que nous pouvons lui attribuer en tant 

que vêtement de travail ; la blouse reste emblématique, chargée d’une lourde symbolique, 

porteuse de nombreuses valeurs. 

Mohamed Salah BENELMIR 
Professeur d’Enseignement Paramédical 

ELBIR Boussad. 
Chef de Département Documentation et 

Recherche INPFP. 
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            Pour une meilleure vision et un nouvel éclairage de la question, un passage en revue de la 

littérature est nécessaire.  

            Dans un 1er temps dans ce numéro de la revue de l’INPFP*, et dans une approche logique 

sans l’intention d’être exhaustive, nous allons traiter les 2 premières fonctions sur les 4 que définit 

le psychologue et psychanalyste Marc-Alain Descamps[1] au vêtement, c’est-à-dire en 

l’occurrence : La protection et La pudeur, 

La protection 

            En regard du contexte professionnel de notre métier qu’est la santé, la première fonction 

d’une blouse médicale, est certainement la protection et l’hygiène. 

Remplit-elle réellement se rôle, ou à l’inverse, ne favorise-t-elle pas, plutôt la contamination ? 

           Les données les plus récentes -2018-[8]  ne sont pas arrivées à démontrée de façon 

catégorie  que les vêtements peuvent être des  vecteurs pour la transmission des infections, mais 

il existe plutôt un faisceau d’éléments probant et de nombreuses hypothèses qui vont en ce sens 

[1] [30] [39].  

 

            Il a été démontré que certaines activités et interventions de l’infirmière, notamment en 

soins critiques, ou lors de procédures générant des éclaboussures comme les soins de plaies, 

entraînent une plus grande contamination de ses vêtements[33] [40].  

 

            Dans une publication de American Journal of Infection paru en 2011 ; 65% des uniformes 

des infirmières et 60% de ceux des médecins, comportaient des agents pathogènes. Parmi les 

agents identifiés, 21 uniformes d'infirmières et 6 de médecins comportaient des bactéries multi-

résistantes, et 8 le Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline (SARM)**[2]. 

*INPFP : Institut National Pédagogique de la Formation Paramédicale. 
** SARM : Staphylococcus aureus résistant à la méticilline.  
 

             L’épidémiologie locale ainsi que la présence d’une éclosion dans le milieu de travail ont 

également un rôle à jouer dans la quantité et la pathogénicité des microorganismes retrouvés sur 

les uniformes. Donc, compte tenu du fait que les vêtements portés lors de la prestation de soins 

se retrouvent contaminés par de nombreux pathogènes, il est hautement recommandé que 

l’infirmière change de tenue de travail quotidiennement et en fasse un entretien régulier [1] [13] [23]. 

De plus, il est souhaitable que l’infirmière porte son uniforme uniquement sur les lieux de travail 

afin d’éviter de circuler dans les endroits publics avec ses vêtements contaminés [28] [29]. 
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           Mais malgré les recommandations et les règles de bon sens qui veut qu’on se lave les 

mains et change de vêtements tous les jours.Non seulement pour éviter tout risque de 

contamination à l’extérieur, mais aussi pour éviter de ramener des bactéries à la maison  [3]. Et en 

regard de la logistique nécessaire et des coûts à supporter pour respecter ses recommandations, 

« Quotidiennement » est-ce possible ? 

 

          Un jeu de 2 blouses et un passage à l’autoclave de la blouse souillée quotidiennement, 

avec le lavage des mains qui reste la pierre angulaire de la protection ; ne sont pas grand-chose 

par rapport à la sécurité du professionnel de santé et celle de sespatients ! 

 

La Pudeur(al-hayâ), 

           La blouse médicale remplit elle la fonction de pudeur ? Et si c’est le cas quelvaleur a cette 

pudeur pour le professionnel de santé ? 

 

           La pudeur peut êtreabordé selon différent point de vue, religieux ; culturel,psychologique, 

psychanalytique….. 

           Nous nous attarderons sur les aspects, qui a notre sens sont les plus pertinents. 

D’un point de vue religieux, en islam il est dit dans la sourate 7 « Les Limbes », verset  26 : "O fils 

d'Adam ! Nous avons fait descendre sur vous des vêtements cachant votre nudité, ainsi 

que des parures ; mais les vêtements de la piété, voilà qui est mieux ! Voilà qui fait partie 

des signes de Dieu : peut-être se souviendront-ils ?... "  

            Le-très-Haut décline la pudeur pour chacun de nos actes et chacune de nos paroles. Il 

détaille précisément la manière dont elle doit se traduire : dans l’intonation de la voix: « Baisse ta 

voix, car la plus détestée des voix, c'est bien la voix des ânes » s.31 v.19 ; dans notre manière de 

marcher : « Et ne foule pas la terre avec arrogance : car Allah n'aime pas le présomptueux plein 

de gloriole et sois modeste dans ta démarche » s.31 v.18-19 ; dans la manière de regarder : « Dis 

aux croyants de baisser leurs regards et de garder leur chasteté. C'est plus pur pour eux » s.24 

v.30. 

              La pudeur en islam s’inscrit dans un mode de vie à part entière.  

 

              Le Prophète (QSSSL***) a évoqué la pudeur dans plusieurs hadiths, l’un d’entre eux dit : 

« La pudeur et la foi sont liées ensemble, si l'une des deux est enlevée l'autre est enlevée ». [26]  
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          Ces sourates coranique et les hadiths du Prophète (QSSSL***),démontre que la pudeur est 

associée à la foi soulignesa forte intrication dans nos mœurs et notre culture. 

 

          Dans la religion chrétienne la pudeur est liée au combat pour la pureté, le Catéchisme de 

l'Eglise catholique en traite dans la deuxième partie de l'explication du 9ème commandement. Il 

rappelle que : 

- le baptême confère à celui qui le reçoit la grâce de la purification de tous les péchés. Mais - 

précise-t-il - le baptisé doit continuer à lutter contre la concupiscence de la chair et les convoitises 

désordonnées. Comment y parvient-il ? 

- par la vertu et le don de chasteté, par la pureté d'intention, par la pureté du regard, par la prière. 

 

         La pureté demande la pudeur. 

Celle-ci est une partie intégrante de la tempérance. La pudeur préserve l'intimité de la personne. 

Elle désigne le refus de dévoiler ce qui doit être caché. 

La pudeur est modestie. Elle inspire le choix du vêtement. Elle se fait discrétion. 

 

***Que la prière d'Allah et Son Salut Soient Sur Lui 

En effet, la pudeur reste un concept très fort et particulièrement cher aux algériens, 

maisnéanmoins ne peut être considérée comme exclusive et propre à notre culture.  

Il en est de même dans la religion juive, la pudeur fait partie de la foi et est associé à la dignité. 

Pour les vêtements, elle recommande qu’ils témoignent du respect que l’on a pour soi-même, des 

vêtements qui ne rabaissent pas la personne qui les porte en accentuant le corps de façon 

exagérée, suggérant que celui-ci – plutôt que l’âme et ses qualités – constitue l’essentiel de la 

personnalité. 

            Nous sortons donc avec un consensus du point de vue religieux, car toutes les religions 

monothéiste partagent et soulignent  l’association entre pudeur et vêtement.  

 

            Pour le Dictionnaire « Larousse » La pudeur est la disposition à éprouver de la gêne 

devant ce qui peut blesser la décence, devant l'évocation de choses très personnelles et, en 

particulier, l'évocation de choses sexuelles. 

 

            La pudeur a enclin les hommes (et encore plus les femmes) à cacher leurs organes de 

reproduction pour ne pas exciter des convoitises. Puis, par proximité des organes d’élimination, 
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s’y est adjointe la honte. Aussi notre corps est-il coupé en deux : les parties nobles ou montrables 

et les "parties honteuses" [1].  

 

           Nous pouvons considérer que la blouse médicale est un élément vestimentaire du 

vêtement professionnel qui remplit pleinement la fonction Pudeur, cette dernière est mise en 

avant, chez nos professionnels, par le choix de la coupe ainsi que par la manière  de la porter.  
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Place du portfolio dans l’amélioration de la formation  
Des laborantins de santé publique 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
Résumé  

           Dans le souci d’optimiser la formation de l’apprenant dans son parcours en sciences 

paramédical en ALGERIE, et afin d’assurer l’alternance entre l’apprentissage théorique et pratique 

l’idée de proposer à introduire un outil pédagogique efficace d’accompagnement m’est venue à 

l’esprit donnant naissance à cette problématique, comment le portfolio pourras-t-il améliorée la 

qualité de la formation du Laborantins de santé(LSP) dans une formation fondée sur l’approche 

par compétence ? 

           Après avoir mené une enquête dans l’objectif général était de vulgariser cet outil en primo 

et de détecter les avantages qu’apportera cet instrument chez les  acteurs concepteurs ,pour une 

formation efficace, une étude analytique basée sur le choix d’un questionnaire destiné aux : 

formateurs, tuteurs et apprenants : qui sont  démontrée clairement leurs volonté et engagements à 

s’approprier ce dossier d’apprentissage très objective qui remplacera la fiche d’évaluation utilisée 

souvent en apprentissage pratique ou le cahier de stage. 

 

Mots clés 

            Formation, portfolio, accompagnement, apprentissage, compétence. 

 

Introduction 

             Parmi les critères privilégiés de tout laborantin de santé publique, c’est d’avoir la dextérité, 

d’être méthodique et surtout d’être précis et agit rapidement tout en ayant confiance en soi, mais 

pour bien assimilés ces derniers, l’apprenant doit être bien accompagné et guidé lors de son 

apprentissage. 

 

.Nour el Houda DJEMA 
Laborantine de santé publique, 

Laboratoire d’Urgence Médico 

Chirurgical  , CHU BLIDA - 
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            Grâce à une formation professionnelle, fondée sur l’approche par compétence et à travers 

une alternance entre deux enseignements l’un théorique et l’autre pratique la formation des 

laborantins est dite purement technique. 

            L’apprenant LSP doit acquérir principalement un savoir savant, un savoir-être et un savoir-

faire spécifique à cette spécialité ;Tout cela est assuré au sein des instituts supérieurs de 

formation paramédicale, et complémentépar des stages pratiqués aux niveauxdes laboratoires 

des établissements de santépublique. 

            Durant notre cursus de formation de trois années, nous étions encadrés et formésau cœur 

de l’institut (INSFPM BLIDA), par une équipe d’enseignants pluridisciplinaires, mais lors de nos 

exercices sur les terrains de stage, j’ai constatéen tant qu’apprenante, que malgré la présence des 

objectifs du stage et d’une fiche et d’évaluation destinés aux tuteurs des stages, il manquait 

unoutil qui pourraitmieuxaccompagner, guider et évaluer les apprenants que nous le sommes et 

cela de façon plusobjective. 

          D’où m’est venue l’idée d’introduire un nouveau dispositif pédagogique plus adapté à notre 

formationà vocationprofessionnelle, afin de perfectionner l’accompagnement,l’évaluation et de 

mieux guider cet apprentissage et ainsi améliorer la qualité de la formation desLSP. 

         Suite à une documentation assez vaste et riche,l’idée s’est portée sur le Portfolio comme 

l’outil pédagogique d’accompagnement le plus adapté ! 

        Afin de confirmer ou infirmer mon idée ! J’ai suivi le chemin que toute recherche scientifique 

doit parcourir, c’est bien de mener une enquête analytique dont l’objectif est : d’introduirele 

Portfolio, dans la formation des LSPpour vulgariser ce conceptet le rendre ainsi familier chezles 

différents acteurs majeurs de sa conception (les formateurs,PEPM« professeur d’enseignement 

paramédical », les tuteurs et les apprenantsLSP), moyennant des questionnaires visant ces trois 

derniers. 

         Suite à une analyse des résultats obtenus par collecte des réponses des questionnaires, je 

me suis retrouvé face aux constats suivants : 

 La totalité des tuteurs, ont exprimés leurs inquiétudespar rapport à l’absence d’un élément 

très important lors de l’apprentissage ; Qui servira comme instrument d’accompagnement de 

ces apprenants tous au long de leurs parcours de formation,et par conséquence à ça. Ils ont 

élus à l'unanimité le portfolio,car ce dernier et selon leurs réponses va permettre non 

seulement d’établir une meilleure coordination entre les acteurs mais aussi il est considéré 
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comme un outil d’évaluation, de réflexion et de développement professionnel par excellence 

pour l’apprenant ! 

               D’autant plus,ils ont exprimés leur vif engagement à être former sur son utilisation, après 

son instauration officielle,pour une meilleure exploitation lors de la prise en charge du futur 

laborantin. 

 Les apprenant scomme étant des acteurs principaux dans leurs apprentissages, ont affirmés 

l’existence d’une défaillance dans l’organisation de la formation pratique, au niveau de certains 

terrains de stage, suite à l’absence de guide de stage et la disponibilité partielle de certains 

tuteurs. 

                Ces apprenants se trouvent alors désemparés de plus non assistés convenable 

mentlors de la réalisation de leurs compétences,ce qu’il les a amené à approuver l’idée de la 

nécessité d’adapter le portfolio comme un dossier d’accompagnement et de guidance idéal qu’il 

leurs permettra même de s’auto évaluer quotidiennement lors de leurs pratiques. 

 La majorité des formateurs PEPM confirment l’absence du portfolio et approuvent son utilitéau 

sein de la formation paramédicale, ils considèrent que ce dernier rassemble non seulement un 

ensemble de travaux institutionnels et des rapports d’évaluation, mais aussi le facilitateur du 

processus d’auto évaluation, le plus adapté à l’apprenant, donc l’introduire comme dossier 

d’apprentissage par accompagnement sera primordiale pour l’amélioration de la qualité de la 

formation paramédicale en améliorant  la coordination entre les apprenants, PEPM et les 

tuteurs. 

                Par ailleurs, le constat final a révélé une prise de conscience impressionnante de l’utilité 

de l’introduction du portfolio chez les principaux acteurs impliqués dans la formation 

paramédicale. 

A cette affirmation-là ! Ma curiosité scientifique et l’amour que j’éprouve pour ma spécialité, m’ont 

poussé à compléter ma thématique et à suggérer un modèle type initial d’un portfolio LSP, que j’ai 

conçu ,adapté au programme officiel national de la formation des laborantins de santé publique. 

                Je souhaite que ce prototype soit complété ultérieurement, après la mise en place de 

référentiel formation et de référentiel de compétence. Sans oublier la nécessité de former des 

tuteurs relais et maître de stage, afin de faciliter leur implication dans le processus d’amélioration 

de la qualité de la formation, en exploitant pour le mieux le portfolio avant son application. 
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Conclusion 

                En fin, j’ai clôturé ma thématique en projetant le spot light sur l’idée de développer le 

portfolio classique vers son format électronique ditel’e-portfolio comme futur projet. 
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Un exemple d’Apprentissage par l’erreur 

 

 

 

 

 

 

Résumé 

Introduction 

          Vu la fréquence élevée d’infections après pose de cathéter veineux  

périphérique (CVP) confortée par l’audit des pratiques et la surveillance  

des complications infectieuses, la rédaction du protocole est apparue 

 indispensable. 

        Après réflexion sur une stratégie d’adhésion d’un maximum de soignants, 

 et une approche plus persuasive, une simulation caricaturant l'acte de soins 

 en exacerbant les erreurs a été retenue pour faire réagir les soignants et les  

amener à méditer sur leur pratique. 

Matériel et méthode 

          La rédaction du scénario du jeu de rôle (simulation) a été l'étape la plus  

longue et la plus importante (analyse de l'acte de soins, identification de chaque étape, 

détermination des erreurs possibles avec un risque infectieux). Le jeu de rôle, pour en faciliter la 

diffusion, a été retranscrit sous forme de film pédagogique avec comme soutien auditif un texte 

poétique  

          La séance de formation (120 mn) est organisée pour 25 soignants selon une méthodologie 

pédagogique interactive.  

Résultats  

          À chaque session, une participation interactive, des exclamations, des rires et de 

l'autodérision sont notés. Après la simulation, le débriefing montre une prise de conscience. 

La séance a été proposée à 10 étudiants de dernière année de l’école paramédicale qui ont 

apprécié la séance, la technique utilisée etl’interactivité et encouragé sa reproduction. 

Discussion – Conclusion 
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           La généralisation de cette approche pédagogique d’apprentissage par l’erreur est faisable, 

mais nécessite du temps pour sa préparation, sa mise en œuvre. Elle dépend aussi de la 

disponibilité et de la bonne volonté des enseignants. 

 

Mots clés 

Apprentissage par erreur – cathéter veineux périphérique – risque infectieux 

 

Introduction 

           La formation relative aux gestes de soins est d’un intérêt primordial et concerne tout 

soignant (médecin, infirmier…). Elle est assurée dans tous les cursus de base et reprise dans les 

formations continues pour une meilleure implémentation. 

           Les étudiants acquièrent un savoir-faire. Au cours de leur exercice professionnel, ils 

possèdentune totale maitrise de la technicité de l’acte mais en négligent parfois la qualité par 

manque de temps ou par absence de matériels ou de produits, exposant ainsi le patient à des 

risquesvoire eux-mêmes, le risque zéro n'existant pas. 

           L’insertion d’un CVP est un acte fréquent (27% des patients en sont porteurs), invasif, à 

risque d'infection multiple pouvant mettre en danger la vie des patients.  

L’impression rapportée par les correspondants d’une fréquence élevée d’infections après pose de 

cathéter veineux périphérique (CVP) confortée dans un premier temps par l’absence de protocoles 

a étéconfirmée par des enquêtes épidémiologiques. 

           La surveillance des infections sur CVP dans les services de réanimation en mars - avril 

2010 a retrouvé un taux d’incidence des infections de 62 % avec une densité d’incidence de 18 

pour 100 jours CVP.  

           L’audit des pratiques réalisé concomitamment à la surveillance a révélé un taux d’hygiène 

des mains avant la pose de CVP de 33 % chez les infirmiers, de0 % chez les médecins, un taux 

d’élimination immédiate du mandrin de 11% chez les paramédicaux et aucun médecin.Le temps 

de contact de l’antiseptique était respecté dans 18.8% des cas, du coton non stérile était utilisé 

pour la désinfection dans 97.5%. 

            Après restitution des résultats à l’ensemble du réseau de correspondants en hygiène 

hospitalière, la rédaction du protocole est apparue indispensable et urgente. 

Un groupe de travail s’est alors formé, composé de volontaires : infirmiers formés en hygiène 

hospitalière, enseignants de l’école paramédicale,épidémiologistes. 
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            Au fil des séances de travail, la réflexion s’est portée sur un point critique pouvant garantir 

ou compromettre toute l’opération : l’implémentation du protocole, l’adhésion effective des 

soignants à l’application du protocole, le défi étant de changer les comportements afin d’assurer la      

sécurité de la pose de CVP pour le patient et le soignant. 

 

            Une réflexion a été menée sur une stratégie qui favoriserait l’adhésion d’un maximum de 

soignants, et sur un mode d’enseignement plus persuasif mettant les participants face au danger. 

            Il est apparu fondamental que l'approche pédagogique soit non blâmante, drôle, 

ludique.C'est ainsi qu’après discussion de diverses approches, l'idée d'une simulation caricaturant 

l'acte de soins en exacerbant les erreurs a été retenue. 

 

Matériel et méthodes: 

 

             Un jeu de rôle retraçant la réalité de l’acte tel qu’observée lors des audits et exagéré par 

des gestes à risque a été élaboré pour faire réagir les soignants et les amener à méditer sur leur 

pratique. 

             La rédaction du scénario du jeu de rôle a été l'étape la plus longue et la plus importante.Il 

a fallu une analyse de l'acte de soins, une identification précise de chaque étape de la procédure, 

et la détermination à chaque étape des erreurs possibles avec un risque infectieux pour le patient 

et l'infirmier.  

             Pour la rédaction de la simulation, l'identification des risques infectieux, les volontaires 

médicaux et paramédicaux de différentes spécialités ont collaboré pendant environ 20 heures. 

Le jeu de rôle a été interprété par 2 infirmières : l'une en tant que patient, l'autre dans son propre 

rôle.  

              Le jeu de rôle a d’abord été testé au sein du groupe de travail afin de l'améliorer. La 

présentation de la simulation a eu lieu dans une salle de classe, elle requiert au moins 3 

personnes : 2 pour le jeu de rôle, 1 pour l'organisation. 

             En raison des contraintes de temps, de disponibilité, et pour en faciliter la diffusion, il a été 

retranscrit plus tard sous forme de film pédagogique (diaporama de 4 minutes) intitulé « 

Mauvaises pratiques de pose de cathéter veineux périphérique » (photo 1) avec comme soutien 

auditif un texte sous forme d’alerte poétique sur les pratiques à risques (poème 1). Il a servi de 

base à la présentation du protocole lors de formations. 
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             La séance de formation est organisée pour des groupes de 25 soignants selon une 

méthodologie pédagogique interactive. Chaque séance dure120 mn. 

Elle débute par une introduction sur l’infection sur CVP, et sur les résultats des différentes 

enquêtes (surveillance et audits), puis une séance de simulation.  

 

             Cette dernière comprend un briefing avec présentation des objectifs de la séance et de la 

procédure, suivi parla présentation du jeu de rôle sous forme de scène pour les premiers groupes 

puis du diaporama pour les groupes suivants où il est demandé aux participants de retrouver les 

erreurs, à chaque erreur décelée ou non, le film est suspendu et l’erreur discutée.La séance se 

poursuit par la présentation d’un film pédagogique sur la pratique universelle. 

 

Résultats: 

 

              À chaque session, nous avons remarqué une participation interactive, des exclamations, 

des rires et de l'autodérision. 

              Après la simulation, le débriefing montre une prise de conscience, les infirmiers se 

reconnaissent dans les erreurs, admettent qu'ils doivent corriger leur attitude. 

              L'évaluation de chacune des formations a été positive.Les participants étaient satisfaits, 

souhaitaient participer eux-mêmes à la préparation d'activités similaires sur d'autres thèmes. 

Ces appréciations positives nous ont encouragés à reproduire la séance de simulation auprès des 

élèves de dernière année de l’école paramédicale. 

              La séance a été proposée à 10 étudiants, pour un premier essai, par 2 enseignants 

universitaires du groupe de travail, extérieurs à l’équipe enseignante de l’école pour permettre aux 

étudiants d’être plus à l’aise.  

             Au cours de la séance, les étudiants étaient attentifs, intéressés. Ils participaient, en 

interagissant avec les images : rires, exclamations, interrogations.  

             A la fin de la séance, une évaluation verbale a été réaliséesur le contenu de la 

présentation, l’appréciation de la séance (objectifs, déroulement, durée, technique, apport). 

Les élèves avaient déjà observé de telles pratiqueslors de leur stage,ils ont apprécié la séance et 

la technique utilisée, l’interactivité. La séance leur a permis de prendre conscience de certains 

risques, d’« ouvrir les yeux » selon leurs propos , de visualiser les erreurs de pratique.                         

Ils ont compris que c'est essentiellement un problème de comportement. Ils ont suggéré que le 

film pédagogique de la pratique universelle soit réalisé par la même équipe, avec le même 
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matériel : (montrer la possibilité d'améliorer l'insertion avec la même personne et le même 

matériel).  

               Ils ont conseillé de poursuivre ces séances et de faire de même pour d’autres pratiques 

de soins.  

 

2-étudiants ont choisi le thème comme mémoire de graduation. 

 

Discussion - Conclusion: 

 

          La généralisation de cette approche pédagogique d’apprentissage par l’erreur est faisable.       

Cependant, il faut du temps pour sa préparation, sa mise en œuvre. 

          Elle dépend aussi de la disponibilité et de la bonne volonté des enseignants. 

          L'impact sur les pratiques professionnelles n'a pas été mesuré mais nous sommes 

convaincus qu'il y a un changement positif. 

          L’engouement suscité par cette approche est un encouragement à poursuivre ce type 

d’actions afin d’impulser une dynamique de changement de comportement pour une meilleure 

qualité des soins et une sécurité optimum des patients et des soignants. 

Photo 1 

Extraits du diaporama « « Mauvaises pratiques de pose de cathéter veineux périphérique » 
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Poème 1 :  

Alerte poétique  

Mohamed NEGGAZI. 

Microbiologiste 

 

Ah ! Si tu voulais bien m’écouter             Je t’en dirais des choses sur les cathé 

Je t’en dirais des choses sur les cathé       Je pourrais même te raconter  

La fois où j’ai été infecté                            Toutes ces semaines alité 

Ces antibiotiques à supporter                 Ah ! Mon Dieu ce que ça m’a coûté 

J’avoue que ça m’a vraiment marqué       Ça m’a tellement irrité  

Que depuis dès qu’on me dit cathé  Je dis d’abord sécurité…  

Je te dirais en toute honnêteté       Ces habitudes que t’as héritées 

Ces gestes où tu as vraiment fauté             Ces erreurs d’asepsie que tu as notées 

Il faut les bannir sans hésiter      Et ne plus jamais les répéter 

Rigueur, asepsie, propreté      Je ne vais pas te les dicter 

Mais si tu veux vraiment éviter    Ces infections tant redoutées 

Mets les moyens à ta portée      Prends ce chariot pour débuter  

Et regarde de quoi il est doté       Même des sachets pour y jeter 

DASRI et autres déchets collectés…     Et ce sparadrap toute netteté 

Transparence et clarté       Où tu peux tout voir sans t’inquiéter 

Tout contrôler et tout dater       Ce n’est nullement pour t’épater 
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Mais si tu veux vraiment éviter      Ces infections tant redoutées 

Mets ces moyens à ta portée    Tu ne vas pas te ruiner ni t’endetter 

Et encore moins le regretter      Ah ! Si vous vouliez bien m’écouter 

Je vous en dirai des choses sur les cathé Plein de choses à méditer 

Plein de choses à méditer      Plein de choses à méditer… 
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LES TUMEURS CUTANÉES MALIGNES 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

es tumeurs cutanées malignes, dont  le carcinome basocellulaire occupe le premier rang avec 

une     fréquence d’environ 70%, représentent les cancers les plus fréquents. 

Bien que ces cancers se rencontrent également chez le sujet jeune, ils touchent beaucoup plus 

souvent les personnes âgées à partir de 50 ans ce qui rend l’équipe soignante de Gériatrie un 

maillon important du dispositif de Prévention et de Dépistage. 

Ces cancers sont essentiellement représentés par les carcinomes basocellulaires (68 %), spinocellulaires 

(20 %), les Mélanomes (10 %) et les tumeurs autres (2 %). 

              Le développement de ces tumeurs se greffe assez souvent sur des lésions dermatologiques pré-

existantes dites pré-épithéliomateuses connues et classées en 3 à 4 groupes selon leurs potentiel de 

dégénérescence, alors que pour le Mélanome, on incrimine les naevi , ces fameux « grains de beauté ». 

              La prise en charge de ces tumeurs est pluridisciplinaire, impliquant dermatologue, chirurgien 

plasticien, radiothérapeute et oncologue. Le traitement de ces tumeurs cutanées malignes est toujours de 

façon schématique, chirurgical pour le carcinome basocellulaire, chirurgical avec radiothérapie  pour le 

carcinome spinocellulaire et chirurgical +/- complété par l’immunothérapie dans les formes métastatiques.   

              Le pronostic de ces tumeurs bien que favorable dans certains cas dépend de la précocité de leur 

découverte faisant de leur Prévention et leur dépistage, une étape importante de leur traitement. 

Ainsi, nous pourrons considérer que toute lésion communément surnommée « BOUTON » : 

- Qui ne cicatrise pas, 

- Qui ne disparait pas, 

- Qui se modifie au cours du temps,                                                                                                                                                                        

- Qui disparait suite à la chute d’une croûte, mais  

- Qui récidive à la même place et de façon cyclique, 

                 Doit faire l’objet d’un avis spécialisé en vue d’une BIOPSIE chirurgicale.   

               
              Lésion perlée                          Lésion bourgeonnante        Carcinome Spinocellulaire                   Mélanome  

                           

L 
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LA PRISE EN CHARGE DES ESCARRES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Les escarres constituées induisent chez les personnes qui en sont porteuses une situation de vie  

Humiliante et Dégradante. Il s’agit d’une pathologie complexe, onéreuse sur le plan budgétaire pour les 

petits  établissements de soins et préoccupante en matière de politique de Santé. 

 

          Compte-tenu du préjudice médical et de l’impact financier qu’elles font supporter, tout doit être 

entrepris en matière de prévention des escarres chez les patients à risques. Avant de penser traitement, il 

faudrait penser PRÉVENTION car toutes les escarres peuvent être évitées si on se donne le temps et la 

méthode d’en évaluer les patients à risques dès la première consultation. 

 

La prévention des escarres repose sur quatre mesures essentielles :  

1- Evaluation du risque, par une consultation spécialisée établissant un scorage de prédisposition; 

2- Rechercher les signes d’alerte par un examen global des téguments, notamment au niveau des zones 

de contacts : sacrum, talons etc… 

3- Etablir et vérifier la check-list des moyens nécessaires à mettre en place pour le séjour du patient ; 

4- Eviter en matière de soins ce qui est inutile et préjudiciable pour les téguments. 

 

           L’escarre se définit comme une nécrose tissulaire provoquée par une insuffisance vasculaire 

secondaire à une compression d’une zone anatomique entre un plan de contact (lit, fauteuil, etc..) et une 

saillie osseuse (talon, sacrum, etc…). Le signe annonciateur de l’escarre est une rougeur persistante qui ne 

disparait pas au test de la vitro-pression et qui peut évoluer en l’absence de traitement vers l’apparition d’une 

phlyctène qui laissera place à une plaque de désépidermisation puis à la nécrose. 

 

 

                
    Phlyctène                              Désépidermisation            Épidermo-nécrose    Ulcération profonde 
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Une bonne maitrise du processus des plaies et cicatrisation est indispensable pour tout personnel  

 

soignant, régulièrement confronté.  
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Diagnostic infirmier : réalité et perspective 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résumé :  

           Resté traditionnellement dans l’ombre du savoir et du pouvoir médical, sans minimiser 
l’importance de son rôle de collaboration avec le médecin, l’infirmier se veut aujourd’hui autonome 
et responsable dans sa dimension spécifique (rôle propre) dans les pays  développés. 
L’évaluation de la qualité des soins infirmiers porte sur les résultats des soins dispensés en tenant 
compte des interventions infirmières. Cette démarche  alimente la réflexion des infirmiers en 
regard des moyens proposés. 
            En Algérie les professionnels semblent avoir  encore aujourd’hui de la peine à définir, 

comprendre, assurer et assumer ce rôle propre ; à l’enseigner à l’appréhender comme un outil au 

service du patient et de la gestion des biens de santé, comme un facteur de qualité du service 

rendu ; à l’utiliser comme preuve indiscutable de l’unicité de ce rôle propre; à l’enrichir. Ce sont là, 

pourtant, des défis que notre profession doit relever en tous lieux, pays et continents. 

           Parmi ces difficultés, le  diagnostic infirmier, semble difficilement mis en application malgré 

l’engrènement dans le programme de formation  initiale  des soins infirmier. 

Mot clés : enquête - diagnostic infirmier – science infirmière   

 

Introduction : 

             L’évolution  de la profession infirmière a connu un essor important au cours des deux 

dernières décennies un des changements qui ont particulièrement marque cette évolution  est 

l’élaboration du diagnostic infirmier. 

             Les diagnostics infirmier créèrent un outil précieux pour structurer les connaissances en 

soins infirmiers, Mais malgré son importance  on a remarqué l’absence de cette démarche dans 

nos services. 

 

Rania inchekel 

infirmière de santé publique aux urgences 
de médecine interne EPH djilali ben 
khenchir (ex birtraria)elbiar-alger 
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              À travers ce travail nous allons décrire de façon précise les raisons de l’absence de 

diagnostic infirmier  et donner  des  résolutions pour l’intègré dans le quotidien  de l’infirmier de 

santé  publique. 

 Méthode  

              Pour  cella on a  mené une étude descriptive, elle décrit la non application du diagnostic 

infirmier, le recueil des donnés vise à approfondir les pratiques professionnelles et l'état de la prise 

en charge des patients. 

              La méthode analytique nous facilite à analyser systématiquement toutes les informations 

ainsi que les données rassemblés auprès des infirmiers 

             Nous avons choisi d'interroger le personnel infirmier travaillant dans les différents services 

d’hospitalisation au niveau de centre hospitalo-universitaire issaad hassani beni messous du  8 

mars au 5 mai 2015 

             Ils sont au nombre de 80 infirmiers 14 IDE ; 66  ISP.  en  utilis ant un  questionnaire 

qui  nous permet une approche quantitative et statistique de la question soulevée, ainsi qu'un 

apport qualitatif des réponses obtenues. Combinée de deux formes de questions dont la majorité 

des questions ouvertes et quelques questions fermées. Qui a pour objectif d'identifier les raisons 

de non application du diagnostic infirmier et donné des résolutions de son absence. 

Résultats/ descussion  : 

            D’après les résultats requiseon a trouvé que 68.75 % des infirmiers on définit le  diagnostic 

infirmier  étant ,(56.3%)une jugementclinique  sur les  réactions des malades a un problème de 

santé  ,(50.9%)une évaluation  de l’état clinique des malade  ,(21.8%)détermination des besoins 

des malades  et (7.2%) des réponses l’on définit  étant une méthode d’analyse Et45% des 

infirmiers  l’appliquent et  5% n’ont pas donner une réponses l’autre  50%  ne l’appliquent pas pour 

des  raisons  telle que  12.5% Absence du dossier de soins, 11.25% Manque d’effectif, 17.5% 

Surcharge de travail, 12.5% L’absence d’un ancrage juridique  ,12.5% Manque de connaissance  

et que 62.5% des  infirmière leurs  responsable hiérarchiquene les incite pas à  appliquer la 

démarche de soin   pour des raisons suivantes 3.75% la non existence d’une direction de soin 

infirmiers pour superviser les activités paramédicales. 8.75% a Le non existence d’un dossier de 

soin ou l’infirmière  peut suivre la traçabilité et le cheminement  des soins,et la coordination de la 

prise en charge entre l’équipe soignant, 37.5% Le manque de connaissance sur ce sujet  malgré 

son existencedans le programme de  la formation initiale des infirmières de sante publique, 5% 

l’absence d’un ancrage juridique ; 
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              D'après cette  enquête, on a pu démontrer à l’aide des suggestions des  infirmiers la 

position  du diagnostic infirmier dans les pratiques infirmiers  et les raison du la non application de 

cette démarche essentielle pour une  meilleur prise en charge des patients et pour l’évolution de la 

science infirmière ; on  propose les solutions suivantes :  

 Renforcer le nombre de personnel infirmier cela peut diminuer le surcharge du travail . 

 Créer un dossier de soin adapté à chaque service selon la spécialité ou l’infirmier peut 

suivre l’évolution de l’état des patients  et pour la continuité des soins. 

 Faire participer l'équipe soignante dans la visite médicale pour un meilleur suivi des 

patients. 

 La communication avec les patients reste toujours le meilleur outil qui facilite de déterminer 

les besoins des patients .  

 Intégré le diagnostic infirmier dans le programme initial de la formation des soins infirmier . 

 Organiser des formations complémentaires du diagnostic infirmier  . 

 Familiariser  le terme diagnostic infirmier au sein des équipes soignantes   

 Diversifier des spécialités en soins infirmier. 

 Formaliser le diagnostic infirmier  en lui donnant un ancrage juridique. 

 Création de la direction des soins infirmiers pour superviser les activités paramédicales. 

 

Conclusion  

                Le diagnostic infirmier est établit dans le but de rechercher les besoins fondamentaux du 

patient et non sa pathologie. Un tel processus nous permet de mieux comprendre les besoins de 

notre malade et de mieux lui apporter une aide à sa guérison. 

                 La traçabilité de l’activité de l’infirmière est capitale pour le patient, également pour 

l’infirmier lui-même et pour la sécurité des patients, il est important d’utiliser le dossier de soin 

comme  moyen de communication commun autour du malade et ou on peut retrouver la trace de 

chaque observation et de chaque acte, car si chacun note dans son propre document qui n’est 

ensuite pas consulté par la personne à qui ces informations sont destinées (le médecin),  peut 

produire de très graves accidents en raison de la non prise en compte de l’évolution du patient. 

               En parallèle du rôle thérapeutique de La profession de l’infirmier  il y a le rôle humanitaire 

son principal objectif est de soutenir et de réconforter le patient  sans tout fois confondre de cote 

immatériel avec l’état de  dépendance elle peut  soutenir le patient  en témoignant, par son 

attitude et  bien être  de ce dernier  en tant  qu’ont entité global . 
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ASPECTS DU VIEILLISSEMENT HUMAIN 
 

 

 

 

 

  
 

 

 

 

 

 
. – Dr Djamel ADANE / Gériatre SSR, Nîmes. France – . 

SEMINAIRE DE GERONTOLOGIE / INPFP d’Alger du 20 au 22 octobre 2018 

Selon le dernier rapport sur le vieillissement de l’organisation mondiale de la sante préfacé par sa 
directrice Mme le docteur Margaret Chan (2015), le vieillissement des populations s’ale 
rapideet das le monde etie. Pour la peie fois dans l’histoire, la plupart des gens peuvent 
espe vive jusu’à  ans et même au-delà. Les répercussions sur la santé, les systèmes de santé, 
le personnel de santé et les budgets sont considérables. 
Depuis trois décennies, l’espae de vie des populations des pays industrialisés ne cesse de 
s’accroitre. Par exemple en France, non seulement l’espae de vie oee actuelle dépasse les 
82 ans mais les observations et les analyses des dogaphes s’aodet à die ue l’o gage aussi 
u tieste d’espae de vie à chaque année. En 2018, la tranche des plus de 65 ans avoisine les 
20% selo l’INSEE. 
Devat l’alioatio des oditios ooiues et des oditios de vie aisi u’ue eilleue 
accessibilité aux structures de santé après leur indépendance, les pays du Maghreb ne sont pas 
épargnés eux aussi par le phénomène du vieillissement de leur population. En Algérie, la transition 

démographique est déjà enclenchée comme le confirme les données des différents recensements 
généraux de la population ainsi ue elles de l’offie atioal des statistiues. La tahe d’âge des 
plus de 60 ans est proche des 10 %, l’espae de vie à la aissae des algiees est au-delà des 
78 ans (77 ans pour les hommes). . 
Ainsi cette nouvelle situation démographique nous interpelle. Le défi majeur des politiques de santé 
puliue s’oietea davantage sur des actions de prévention et de meilleurs prise en charge des 
aladies hoiues oe le diate, l’hpetesio atielle, les aladies euo dgatives 
et les cancers. De nouvelles réflexions et décisions doivent être rapidement élaborées dont la finalité 
est de ette e plae des dispositifs d’aide à la personne âgée fragile ou qui risque de sombrer dans 
la dépendance, et qui permettra de préserver la qualité de vie. Les orientations socio-économiques 
doivent tenir compte par exemple aussi du financement des soins, de la dépendance à plus forte 
aiso ue l’o voit augete le oe de certaines pathologies ave l’avae e âge (maladie 
Alzheimer, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale, certains cancers, troubles sensoriels...). Le 
régime des retraites doit être repensé et serait-il pertinent de partir en retraite dès 55 ans ou 60 ans, 
alos ue la pesoe est e eellete sat et u’il lui este à vive e moyenne au moins 20 à 25 
ans ? 
En effet, le vieillisseet de l’idividu peut pede ue tajetoie diffete d’ue pesoe à ue 
autre. Il est déterminé par des facteurs intrinsèques non ou très peu modifiables et par des facteurs 

extrinsèques majoritairement environnementaux et souvent modifiables. Pour le gériatre qui 

 

Dr Djamal ADANE 

Gériatre SSR, Nîmes. France 
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souvent prend en charge des personnes de plus de 0 as, l’appohe io phsiue du vieillisseet 
permet de distinguer facilement 3 types et modèles de vieillissement : le vieillissement robuste ou 

réussi auquel nous devons tous converger le long de notre existence, le vieillissement standard ou 
usuel et enfin le vieillissement pathologique que nous devons tous prévenir et éviter. (1) 
Un vieillissement optimum de l’idividu est possile e veillat à epe et à oige d’ue pat 
apideet ue situatio de fagilit, d’aute pat veill à efoe ses apaits fotioelles 
après chaque évènement ou maladie aigue. 
Au fur et à mesure que la personne avance en âge, plus le risque de voir apparaitre une 
polypathologie et polymédication est important. Nous devons quotidiennement veiller à une bonne 
alimentation et hydratation qui préserveront ou diminueront inéluctablement les effets iatrogènes 

et délétères des médicaments. Aussi il ne faut surtout pas perdre de vue la malnutrition ou la 
dénutrition, surtout si elle est sévère, qui est l’ue des auses de drgleet de l’iuit qui 
laisse la personne âgée très vulnérable aux infections graves telle que les broncho pneumopathies. 
Entre autre, la vaccination anti grippale et anti pneumoccoccique pratiquées chaque début 
d’autoe a u rôle plus que déterminant dans la diminution de la mortalité de nos ainés. 
La vulgaisatio d’u vieillissement en bonne santé passe obligatoirement par le maintien et la 

restitution des réserves fonctionnelles en réponse à chaque agression physique ou psychologique. La 
préservation de so autooie e sauait se passe de la patiue d’ue ativit phsiue joualie 
(40 minutes de marche soutenue/jour) ui peet d’alioe sa force musculaire, de lutter contre 
la sarcopéie et l’ostopoose. Un rôle important doit être également donné à l’aage soial et à 
lutter cotre l’isoleet du grad âge en favorisant la proximité et l’hage ite gatioel. 
Il est teps u’u ouveau egad positif su la vieillesse soit « décrété » par les autorités 
gouvernementales de chaque pays. La vieillesse ’est pas ue fatalit. Une part importante dans le 
changement de nos mentalités doit être guidé ou attribué aux medias et à tous les différents acteurs 
intervenants dans le champ de la gérontologie (para médicaux, médecins, enseignants, imams, 
maires, administrations, architectes, uaistes…. Toutes les stutues eevant des personnes 
âgées devraient faire un effort dans la perception de la vieillesse et améliorer leurs conditions 
d’aueil aageet des loau, uipeets adaptés …. Il serait très illustrant et bénéfique de 
s’ispie par exemple du projet VADA (Ville Amie Des Ainés) iiti pa l’OMS en aout 2006 à 
Vancouver. 
En Algérie, devant les nouvelles données démographiques, de nouvelles politiques de santé publique 
doivent être instituées et mise en place. Elles auront pour objectif de favoriser un vieillissement 

réussi et de repérer assez rapidement les ainés en situation de fragilité. Des programmes de 
prévention (dépistage cancer, vaccinations, nutrition, éducation thérapeutique, activité phsiue… 
doivent soutenir toutes les actions de santé. Une coordination gouvernementale est plus que 
nécessaire pour apporter des réponses adéquates. La priorité sera donnée à la formation et à la mise 
en place de prograes d’enseignement de la gérontologie et de la gériatrie puis secondairement à 
la mise en place d’ue filire de sois spécifique à la personne âgée (services soins aigus, service 
soins de suite et de réadaptation fonctionnelle, équipe mobile de gériatrie, unités de soins de longue 
durée) au moins dans chaque CHU et hôpital régional ou de wilaya. Pour une meilleur efficience de 
notre système de santé, la mise en place de cette filière peetta de ogaise d’ue aie plus 
efficace, plus adaptée et plus rationnelle les soins donnés à une personne très âgée, fragile ou 
polypathologique. Ainsi des changements structurels et organisationnels de notre société nous 
attedet. L’itgatio des goto-technologies peut apporter un grand soutien pour les 
personnes âgées e pete d’autooie en contribuant aussi à améliorer leur qualité de vie. (2) 
Contact : adanej@hotmail.com 
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Intérêt de la création de consultation pré anesthésique des 
patients à risque cardiovasculaire : quelle est notre expérience 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

Résumé 

           La consultation pré-anesthésique permet au médecin anesthésiste réanimateur d'examiner un 

patient à distance de l’intervention, de juger de la nécessité ou non d'un bilan paraclinique préopératoire, 

de proposer au patient la meilleure stratégie anesthésique et analgésique, de prévoir une éventuelle 

hospitalisation postopératoire dans un service de soins intensifs ou non. La consultation est aussi un temps 

d'information au cours duquel les techniques anesthésiques sont expliquées au patient et àson entourage. 

           La consultation pré-anesthésique peut être, dans certains cas source de contraintes importantes en 

imposant des examens complémentaires cardiologique non orientés. Afin d'éliminer cette contrainte, 

certaines consultations pré-anesthési quesspécialisées en cardiovasculaire peuvent être réalisées dans 

l’établissement.  

           La consultation est alors réalisées par un médecin anesthésiste réanimateurréférent en pathologies 

cardiovasculaires. Ces consultations sont appelées« Consultations Pré-anesthésiquesdes Patients à Haut 

Risque Cardiovasculaire (CAHRCV).  

          Afin de formaliser l’organisation de ces consultations.Nous avons créé en 2015 «CAHRCV». Son 

objectif est d'offrir au patient une consultation pré-anesthésique spécialisée ciblée sur la pathologie 

cardiovasculaire, et une prise en charge personnalisée du patient cardiaque.   

          L'intérêt du présent travail est d’évaluer la pratique de la consultation pré-anesthésiquede patient à 

haut risque cardiovasculaire après deux années de son ouverture. Une enquête de satisfaction auprès 

d'une population de patients ayant bénéficiés d'une consultation pré-anesthésiqueà haut risque 

cardiovasculaire, une deuxième enquête de satisfaction auprès des chirurgiens et médecins interniste 
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pratiquants l’endoscopie digestive, et en fin une enquête de satisfaction auprès des anesthésistes de notre 

établissement.  

Mots clés : Consultation pré anesthésique- haut risque cardiovasculaire- réseaux de soins 

I. Introduction  

          Quelque soit la chirurgie et son mode de pratique, ambulatoire ou intra hospitalière, ou le 

geste diagnostic nécessitant une anesthésie, telle une endoscopie, l’évaluation pré́-anesthésique 

requiert une attention particulière de l’état de santé du patient, afin de minimiser au maximum le 

risque que pourrait encourir ce dernier durant la chirurgie ou l’endoscopie; elle est également le 

moment idéal à la planification du parcours du patient avant, durant et après la chirurgie ou 

l’endoscopie [1, 2].  

          De plus en plus la consultation d’anesthésie constitue dans de nombreux pays le moyen 

idéal pour l’évaluation pré anesthésique, moment important dans l’évaluation du risque, la 

consultation d’anesthésie dépasse de loin la simple visite pré́anesthésique la veille de 

l’intervention, par ses nombreux avantages pour le patient, pour l’anesthésiste et pour la société́ 

[2,3].  

Histoire de la consultation d’anesthésie 

         Les premières consultations d’anesthésie remontent au années 50 dans les pays européen 

et américain, la consultation d’anesthésie entait alors limitée à certains patients considères à haut 

risque opératoire [4].  

         L’organisation de la consultation d’anesthésie restaient vagues et se pratiqué souvent par 

auxiliaire d’anesthésie et le jour d’intervention.  

        Dans les années 80, la consultation d’anesthésie a commencé à se développer, grâce à 

l’entrée du médecin dans la politique de santé des pays, le médecin devient un interlocuteur 

privilégier, raisons qui propulsent la consultation d’anesthésieà êtredécrétée obligatoire en 1994 

en France, alors qu’en Allemagne, en Autriche ou en Suisse, il n’y a pas d’équivalent juridique.   
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         En ce qui concerne les guidelines sur la consultation d’anesthésie des différentessociétés 

d’anesthésie, ils sont différents d’un pays à l’autre, et aucune société savante n’a instauré la 

consultation pré-anesthésique pour patients à haut risque cardiovasculaire à ce jour. 

         Dans notre pays, la société d’anesthésie réanimation et soins d’urgence (SAARSIU), a 

pérennisé la consultation de pré- anesthésie en 2014 (journées de printemps à Sétif) lors de la 

réunion de consensus sur les examens complémentaires en préopératoire. 

Matériels et Méthode 

          C’est une étude rétrospective d’évaluation sur des dossiers de patients ayant consultés en 

consultation pré-anesthésique à haut risque cardiovasculaire depuis sont ouverture de mars 2015 

à décembre 2016, nous avons relevé la provenance des patients (chirurgie, ORL, gynéco-

obstétrique, endoscopie digestive), la tranche d’âge, la pathologie cardiovasculaire, le score ASA, 

le délais entre la consultation pré- anesthésique et la programmation chirurgicale, la 

déprogrammation du patient le jour d’intervention, la satisfaction des patients, la satisfaction des 

chirurgiens et la satisfaction des anesthésistes de notre établissement.  

Résultats  

          Sur une période de 20 mois, nous avons examiné en consultation pré- anesthésique dite à 

« haut risque cardiovasculaire » 500 patients, dont la provenance est réparti en : chirurgie 

générale 278 patients(55,6%), ORL 99 patients (19,7%), gynéco-obstétrique 101patientes 

(20,1%), endoscopie digestive 23 (4.6%)voir diagramme 1.La moyenne d’âge est de 62 ans 

(diagramme 2), les pathologies cardiovasculaires sont dominées par la maladie coronarienne 

298cas soit 59,6%, la valvulopathie 89cas soit 17,8%, la fibrillation auriculaire (FA) 75 cas soit 

15%, autre pathologie cardiaque 38 cas soit 7,6% (diagramme 3). 

          Le délai moyen entre la consultation pré- anesthésie à haut risque cardiovasculaire et 

l’intervention chirurgicale est de 20 jours, on ne note pas de déprogrammation le jour 

d’intervention.  

           L’enquête de satisfaction auprès des patients, des chirurgiens, et des anesthésistes est 

respectivement de 100%, 98%, et de 93%, entièrement satisfait de cette prise en charge. 



50 | P a g e  

 

DISCUSSION 

           Les arguments en faveur de la création de consultation d’anesthésieà haut risque 

cardiovasculaire 

Une logique de sécurité́  

           La prévention du risque est typiquement le point incontournable en faveur de la CAHCV. En 

effet, en terme d’analyse du risque anesthésique, l’examen du patient a distance de l’opération par 

un réfèrent en pathologie cardiovasculaire de l’établissement a un rendement bien supérieur à 

celui d’une simple visite la veille de l’intervention. De plus, les conditions dans lesquelles se 

déroule la consultation sont bien meilleures. Les facteurs du risque sont anticipés, un bilan 

insuffisant ou l’ajustement d’un traitement voire une consultation spécialisée, peuvent êtreréalisés 

bien avant le terme de l’opération, ce en collaboration avec le médecin traitant. La stratégie 

chirurgicale est discutée avec le chirurgien et adaptée à l’état du patient et aussi discuter sur 

l’opportunité de l’intervention. On ne pourra jamais assez encourager toute stratégie qui a pour but 

de renforcer la préparation du patient. En effet, dans une étude australienne sur la mortalité́ liée à 

l’anesthésie, les auteurs ont montré que, dans 25% des décèsliés à l’anesthésie, une évaluation et 

une préparation insuffisantes entaient des facteurs contributifs à l’issue fatale [5].  

             Bien que l’impact réel de la CAHRCV sur la diminution du risque opératoire est palpable et 

quantifiable, par la diminution de la mortalité et la durée du séjour hospitalier.   

Une logique économique 

            C’est le domaine le mieux documenté dans la littérature. Il s’articule sur 3 axes principaux : 

La réduction des examens préopératoires  

            Bien qu’il soit largement reconnu que les examens préopératoires sont demandes en 

fonction de l’interrogatoire, de l’examen clinique et de l’intervention prévue [28], trop d’examens 

sont encore demandes pour d’autres raisons, telle une mauvaise organisation de l’hospitalisation, 

la «routine», la convenance médicale et enfin la méconnaissance de la pathologie 

cardiovasculaire par les médecins prenant en charge le patient (médecin traitant, chirurgien, et 

médecin anesthésiste réanimateur),: toutes ces déviances ont un coût [6]. L’organisation d’une 
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CAHRCV et l’application d’une politique raisonnable dans la demande d’examens peut engendrer 

une diminution des coûtsliés à des examens inutiles [2, 4, 6].  

La réduction de la duréed’hospitalisation  

             La CAHRCV a un impact favorable sur la durée d’hospitalisation en réduisant le délai 

entre l’hospitalisation et l’intervention, qui pouvant êtrepratiquée le jour de l’hospitalisation, [2, 4, 7, 

8, 9]. En effet, peu d’éléments justifient une hospitalisation 24, voir 48 heures avant l’intervention 

et raison de plus ce raccourci diminue l’infection liée au soins. 

            La diminution des retards et des reports d’interventions de dernière minute : 

Une partie des retards et des reports d’intervention de dernière minute est en étroite relation avec 

l’état de préparation du patient. La CAHRCV anticipe bon nombre de problèmes: les bilans et les 

ajustements de traitements se font de manière ambulatoire, le patient n’entant admis à l’hôpital 

qu’une fois son état jugé adéquat pour l’intervention, ceci permettant une meilleure gestion de 

l’activité́ du bloc opératoire [2, 4, 10]. 

 

Une logique éthique 

             Comment ne pas accepter l’idée que le patient ne puisse pas bénéficier, avant l’acte 

auquel il va consentir, d’un temps d’explication, d’un délai de réflexion, avant qu’il ne donne son 

consentement « éclairé ».  

            De plus, les conditions dans lesquelles se déroule une à distance de l’opérationCAHRCV 

n’ont rien à voir avec le décor de la visite préopératoire la veille de l’intervention. Tout d’abord, il y 

a le respect de l’intimité du patient. Ensuite, il y a la qualité́ d’information, qui pourra êtrediscutée 

avec ses proches, impliquant également la notion d’un deuxième avis. La qualité́ passe aussi par 

l’information au patient (« claire, intelligible et adaptée aux capacités intellectuelles du patient »), 

par une plus grande conformité aux recommandations récentes, par un respect des stratégies 

proposées et du calendrier de l’opération. La relation médecin- malade s’en trouvera améliorée et 

l’anxiété́ préopératoire diminuée [11]. 
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Une logique de médecine en réseau 

          Depuis quelques temps déjà̀, la pratique de l’anesthésie est considérée 

commemédecinepéri- opératoire, lié au fait des connaissances et de l’expérience de l’anesthésiste 

dans le domaine du patient chirurgical [1, 12]. Dans ce contexte, la CAHRCVreprésente un 

élémentidéal pour regrouper toutes les informations et spécifier les démarches visant à diminuer le 

risque du patient, tenant compte de considérationsmédicales, sociales ou éthiques. De plus, à une 

époque où les aspects d’une médecine en réseau trouvent un écho favorable dans la société, 

grâce à la technologie informatique et de communication (TIC), le rôle du médecin réfère, surtout 

en cardiologie interventionnelle, sur l’opportunité d’intervention cardiologique avant ou après l’acte 

chirurgical. 

          Dans notre expérience, un réseau est tissé CAHRCV entre le médecin anesthésiste réfèrent 

en cardiovasculaire et un cardiologue réfèrent en cardiologie et l’équipe chirurgicale ou interniste 

pour discuter sur l’opportunité d’intervention du patient. Le médecin anesthésiste réfèrent est la 

pierre angulaire dans cette prise en charge. 

Conclusion  

          Les publications récentes sur la consultation d’anesthésie ont démontré des avantages 

certains : une meilleure approche du risque, des économies réalisables et l’insertion de 

l’anesthésie dans un système de médecine en réseau. La création de la consultation pré-

anesthésique de patients à haut risque cardiovasculaire renforce cette stratégie en gain de temps, 

en gain d’examens complémentaires, et surtout une métrise du risque opératoire. En effet lors du 

passage du patient en CAHRCV, la prise en charge est personnalisée, car le retour d’information 

au chirurgien est direct, et programmation et éventuellement la stratégie chirurgicale du patient est 

discutée. Un autre contact aussi est adressé vers le médecin anesthésiste en charge du patient 

pour préparer une stratégie anesthésique le jour d’intervention (monitorage hémodynamique, 

AIVOC…). 
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