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Résume
Ce travail examine I'effet de I'application d'un manuel de rédaction des écrits administratifs

destiné aux assistants médicaux sur la qualité de I'information écrite dans le service de
neurochirurgie. L'objectif principal de cette recherche était d'évaluer les avantages potentiels
de l'utilisation de ce manuel, tant sur le fond que sur la forme des documents administratifs,
ainsi que son influence sur la qualité globale de I'information écrite.

Pour atteindre ces objectifs, nous avons tout d'abord, procédé a une analyse approfondie des
aspects fondamentaux et formels pris en compte lors de la rédaction des documents
administratifs. Ensuite, nous avons élaboré et mis en pratiqgue un manuel spécifique de
rédaction des écrits administratifs destineé aux assistants médicaux. Enfin, nous avons évalué
I'impact de ce manuel sur la qualité de l'information écrite en utilisant une approche de
recherche exploratoire. Cette évaluation a impliqué I'analyse des écrits administratifs de I'année
précédente (2022) ainsi que ceux de I'année en cours, en utilisant des outils d'observation et

d'évaluation.

Les résultats de notre analyse qualitative des données collectées ont démontré que I'utilisation
du manuel par les assistants medicaux avait un effet positif sur la qualité de I'information écrite.
Ces résultats ont confirmé notre hypothese de recherche selon laquelle « le respect des normes
adéquates de fond et de forme, en se basant sur un manuel pratique spécifique a la rédaction

administrative, influence positivement la qualité de I'information écrite »


mailto:lindabgm200@gmail.com
mailto:lydiabelouchat@gmail.com
mailto:khalidaboumehadiou@gmail.com

Mots clés : Manuel de rédaction administrative - Qualité de I’information écrite- Ecrits
administratifs.

Summary
This dissertation explores the impact of implementing a manual for writing administrative

documents specifically designed for medical assistants on the quality of written information
within the neurosurgery department. The primary objective of this study was to evaluate the
potential benefits of using this manual, both in terms of the substance and the form of

administrative documents, as well as its influence on the overall quality of written information.

To achieve these objectives, Firstly, a comprehensive analysis was conducted to examine the
fundamental and formal aspects considered in the writing of administrative documents.
Subsequently, a specific manual for writing administrative documents was developed and put
into practice for medical assistants. Finally, the impact of this manual on the quality of written
information was assessed using an exploratory, research approach. This evaluation involved
the analysis of administrative documents from the previous year (2022) as well as the current

year, utilizing observation and evaluation tools.

The results of our qualitative analysis of the collected data demonstrated that the utilization of
the manual by medical assistants had a positive effect on the quality of written information.
These findings substantiated our research hypothesis that "adhering to appropriate standards of
substance and form, based on a practical manual specifically designed for administrative
writing, positively influences the quality of written information."

Key words: Manual for writing administrative- Quality of written information-

Administrative documents

claire, précise et juridiqguement correcte »

Au sein des établissements de santé, la (Dictionnaire Le robert, 2023). Les
communication écrite joue un rdle crucial assistants medicaux de santé publique sont
dans la transmission des informations. La charges de rédiger divers types de
rédaction administrative constitue une des documents administratifs, tels que des
tiches  fondamentales  réalisées  par rapports, des lettres et des notes, qui sont
’assistant médical. Elle se définit comme « essentiels a la gestion efficace des services
L’ensemble des régles qui permettent de de sante. Cependant, la qualité de
rédiger les actes administratifs de maniére linformation  €crite  définit comme  «
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Aptitude de [’information a répondre aux
besoins de l'utilisateur, selon les critéres de
pertinence, de fiabilité, de validité, de clarté
de de

I'information, de la documentation et des

nouveauté. »(Dictionnaire de

bibliotheques, 2004), peut  varier
considérablement, ce qui peut entrainer des
malentendus, des erreurs et une prise de
décision inadéquate.

La rédaction administrative est un domaine
qui a suscit¢ I’intérét de nombreux
chercheurs et praticiens ; Dans une étude
menée par Perriault (2016) ; il a été souligné
que la rédaction administrative est un art
particulier qui s’entend précisément comme
I’ensemble des techniques de conception,
formulation et de présentation des
documents administratifs dans les formes
singuliéres et a travers un langage particulier
et soutenu. L’auteur insiste également sur le
fait que la rédaction d’un document
administratif ou médical exige un savoir-
faire, certains eu égard a la spécificité de la
forme, du contenu du message, et au style de
rédaction propre a la rédaction médico-
administrative. Une autre étude menée par
Lachance (2015), ’organisation de I’écrit
dans DI’espace de la page contribue plus
qu’on ne le croit a la compréhension du
message. L auteur souligne que la fluidité de
la transmission de I’information dépend
¢galement de 1’organisation de 1’écrit dans
I’espace de la page. Enfin, une recherche
menée par Tremblay (2017) montre que la

qualité de la rédaction administrative a un

impact direct sur la qualité de I’information
transmise. En effet, une mauvaise rédaction
peut mener & une mauvaise compréhension
de I’'information, voire méme a des erreurs

médicales ou administratives.

Suite a ce qui précede, il en ressort que la
rédaction administrative est un élément clé
de la communication, et que des normes
strictes doivent étre respectées pour assurer
la qualit¢ de [D’information transmise.
Néanmoins, nous avons constaté au niveau
des différents services hospitaliers, que ces
normes ne semblent pas étre respectées ; cet
écart est constaté au niveau de la forme des
écrits administratifs et méme du fond ; ce
qui peut influer sur la qualitt  de
I'information contenue dans ces écrits a
citer : information parfois incompléte dans
quelques notes de services ainsi que les
lettres et les rapports, manque de pertinence
(informations répondent insuffisamment au
besoin de [1’écrit), ou de pertinence
temporelle (écrits professionnels affichés
méme apres épuisement des délais fixés
dans le cadre d’une organisation du travail),
manque de précision dans certains écrits.
C’est dans ce contexte que 1’¢laboration
d’un manuel de rédaction des eécrits
administratifs revét une importance capitale.
Ce manuel vise a fournir aux professionnels
de la santé notamment les assistants
médicaux de santé publique, des lignes
directrices claires et recommandations
améliorer la

pratiques  pour qualité

rédactionnelle de ces documents. En veillant
3



a une structure cohérente, a une formulation
précise et a une présentation soignée, le
manuel contribue a garantir la clarté et la

fiabilité des informations transmises.

Notre travail vise a explorer I’effet de la
mise en ceuvre d’un tel manuel de rédaction
des écrits administratifs sur la qualité de
I’information. Nous analysons les bénéfices
potentiels de ’utilisation de ce manuel, tant
sur la forme que sur le fond des documents
administratifs, et son influence sur la

transmission efficace des informations.

Pour 1’élaboration de cette recherche, nous
avons réalisé une étude de cas de nature
exploratoire,  utilisant des  données
qualitatives dont le but est de verifier
I’impact de la mise en ceuvre d’un manuel de
rédaction administrative sur la qualité de
I’information écrite. Les objectifs tracés
pour la réalisation de cette recherche : faire
un état des lieux, a I’aide d’une grille
d’observation concernant 1’application des
normes de rédaction et de mise en forme des
écrits administratifs au niveau du lieu de la
recherche et analyser la qualit¢ de
I’information dans les écrits professionnels
décrits en se basant sur les critéres
d’évaluation de la qualit¢ de 1’information
de Garfield. Ensuite, mettre en ceuvre un
manuel de rédaction des écrits administratifs
a I’'usage des assistants médicaux respectant

les regles de rédaction et de mise en forme

et enfin Evaluer I’impact de I’utilisation du

manuel proposé sur la qualité de
I'information écrite en analysant les données

recueillies apres expérimentation.

Quant a I’approche, nous avons choisis celle
du Garfield qui se concentre sur I’évaluation
de la qualité¢ de I’information scientifique.
Cette approche propose une méthodologie
systématique pour évaluer la qualité de
I’information en se basant sur différents
aspects. Le principe fondamental de cette
approche est que la qualité de I’information
critéres

scientifigue  repose sur des

spécifiques qui  permettent d’évaluer
différents aspects de I’information. Ces
criteres sont utilisés pour déterminer si
I’information est fiable, pertinente, valide,

précise, claire et innovante (Garfield, 1985).

Afin d’atteindre les objectifs que nous nous
sommes fixés, nous avons opté pour
I’utilisation de la grille d’observation

comme un moyen de collecte de données.

Nous avons concu huit (08) grilles
d'observation sous forme de tableaux en
nous appuyant sur le cadre de référence
théorique de notre recherche. Chaque grille
est constituée de deux axes, représentant les
variables de notre étude (respect des normes
de rédaction et qualit¢ de I’information

écrite), qui sont a leur tour divises en items.

Le premier axe, « respect des normes de
rédaction », comprend deux items, le
premier traitant des normes de présentation
et le second des normes de contenu. Pour

I’élaboration du deuxiéme axe « qualité de
4



I’information  », nous nous sommes
inspirées des indicateurs de mesure de la
qualit¢ de [Dinformation de D’approche
suscitée (approche de Garfield). Cet axe est
constitué de six (06) items, a savoir la
pertinence, la validité, la fiabilité, la
précision, la clarté et la nouveaute, qui sont

a leur tour divisés en trois (03) indicateurs

Nous avons choisi a travers une sélection
directe trois (03) assistants médicaux de
2. RESULTATS

santé publique exercant au niveau du service
de neurochirurgie du CHU Bab El Oued, qui
prennent en charge la rédaction des
différents types des écrits administratifs.
Notre échantillon est composé également
des écrits administratifs (39 écrits pour
I’année 2022 et 14 pour I’année 2023)
répartis en quatre (04) types suivant : la
lettre administrative, le rapport, la note et

[’attestation.

2.1 Présentation des données avant 1’expérimentation

QUALITE DE L'INFORMATION ECRITE DE LA LETTRE
ADMINISTRATVE ET LE RAPPORT AVANT EXPERIMENTATION

oul NON
LETTRE ADMINISTRATIVE

nouveauté

38,88%

clarté

précision

fiabilité
mvalidité
58,3%%

m pertinence

oul NON
RAPPORT

Graphique 01 : Représentation graphique de la qualité de ['information écrite concernant la

lettre administrative et le rapport avant [’expérimentation.



QUALITE DE L'INFORMATION ECRITE DE LA NOTE
ADMINISTRATVE ET L'ATTESTION AVANT EXPERIMENTATION

47,61% 52,37%

52,37% 47,61%

42,85%

47,61%

oul NON
ATTESTATION

50,00% 50,00%

50,00% ez

H nouveauté

M clarté

précision
50,00% 50,00% fiabilité
H validité

41,66% 58,33%

M pertinence
oul NON

NOTE ADMINISTRATIVE

Graphique 02 : Représentation graphique de la qualité de ['information écrite concernant la
note administrative et [ attestation avant [’expérimentation.

Cette étude des données collectées a travers
la grille d'observation présentées dans les
graphiques 01 et 02, nous permet de
constater que la qualité de I'information
écrite dans la plupart des écrits
administratifs est inférieure a la moyenne,
atteignant seulement 50% de 1I’ensemble des
écrits professionnels. En analysant les
criteres de mesure, il en résulte que la
pertinence de l'information présente un
niveau moyen, se situant entre 38,8% et
47,61% dans tous les écrits. En revanche, la
validité de I'information est supérieure a la
moyenne, avec un taux de présence compris
entre 42,85% et 52,77%. Par contre, la
fiabilité de I'information n'a pas dépasseé la
moyenne, affichant un pourcentage allant de
41,66% a 49,99% dans I’ensemble des
écrits. En ce qui concerne la précision, celle-
Ci est présente dans une certaine mesure,
avec un taux oscillant entre 38,88% et

47,61%. Quant a la clarté de l'information,

elle varie entre 44,44% et 52,27%. Enfin, la
nouveauté de I'information est présente avec
une moyenne de 47,66% a 55,55%. La
plupart des chiffres mentionnés
précédemment ne dépassent pas la moyenne,
a l'exception de quelques cas ou une légere
amélioration a été constatée. La principale
cause qui a influencé la qualité de
I'information rédigée est le non-respect des
normes de mise en forme et de fond lors de
la rédaction des écrits administratifs, comme
I'ont révélé les résultats du premier axe de
notre grille d’observation. En d'autres
termes, on peut interpréter le non -respect
des normes de mise en forme et du fond par
un écart entre la compétence rédactionnelle
exigée chez I’assistant médical et la
compétence retrouvée réellement a travers
ces écrits professionnels. Ce qui confirme
notre problématisation décrite au début de ce
travail ainsi que la faisabilité de notre

recherche.



2.2 Présentation du manuel

INSTITUT NATIONAL DE FORMATION
SUPERIEURE PARAMEDICALE D'ALGER

Figure n°01 : Page de couverture du Manuel de Rédaction des Ecrits administratifs

Le "Manuel de Rédaction des Ecrits
Administratifs destiné aux Assistants
Medicaux de Santé Publique™ (fig.01) est un
petit ouvrage composé de 28 pages. Il vise a
fournir des informations précises pour

améliorer les compétences en rédaction
administrative. Son objectif principal est
d'accompagner les assistants médicaux dans
leur développement professionnel en les
aidants a appliquer les normes de rédaction et
de mise en forme spécifiques aux différents

types d'écrits administratifs.

En détaillants les rubriques présentes dans le
manuel, il est structuré comme suivant :

» Présentation : Dans cette rubrique, chaque
type d'écrit administratif est présenté de
maniére concise et précise, elle contient une
explication claire de ce qu'est I'écrit en
question, ainsi que ses objectifs et son
utilité dans le contexte administratif.

» Principes de rédaction et de mise en
forme : Cette rubrique propose des lignes
directrices spécifiques pour la rédaction et
la mise en forme de chaque type d'écrit
administratif, elle comprend des conseils

7



sur la structure, et le style approprié a
adopter.
>

» Exemples et modeles : Cette rubrique

administratifs (voir fig.02), ainsi que des
modeles pour aider les lecteurs a visualiser
et a comprendre comment appliquer les

principes de rédaction et de mise en forme

2NN odole de e Loetire Adininistrantive

............................

~

fournit des exemples concrets d'écrits

Contra Maspitalo Unitvarsitalre Do

AR NI R e et e

Figure n°02 : Modele de présentation d’une lettre administrative

> Des boites a outils : Sous forme de formules permettant le montage facile de 1’écrit selon

I’objet de ce dernier (Tableau N°01)

Tableau N° 01 : Exemple de boite a outils pour la rédaction d’un proces- verbal de réunion.

Grace a son format compact au format A5, ce
manuel est pratique et facile a transporter, se
glissant aisément dans un sac ou un cartable.
Cette portabilité accrue permet une consultation
aisée des que le besoin s'en fait sentir. De plus,
ce format rend cet ouvrage adapté a une
distribution au sein des services hospitaliers,
sans engendrer des colts
prohibitifs. 1l est également téléchargeable sur
le lien :

https://drive.google.com/file/d/1SIU8SBLT1-

INUiRy2GOwD1yTGR9XaNvGn/view?usp=dr

E ¥ E
1y ) x '-.
- L -
R HE
)

ivesdk

En résumé, le manuel de rédaction des écrits
administratifs, permet aux assistants méedicaux
de comprendre les caractéristiques propres a
chaque type d'écrit, d'adopter les pratiques
rédactionnelles et de produire des documents
professionnels conformes aux attentes des

destinataires.


https://drive.google.com/file/d/1SlU8BLT1-lNuiRy2GOwD1yTGR9XaNvGn/view?usp=drivesdk
https://drive.google.com/file/d/1SlU8BLT1-lNuiRy2GOwD1yTGR9XaNvGn/view?usp=drivesdk
https://drive.google.com/file/d/1SlU8BLT1-lNuiRy2GOwD1yTGR9XaNvGn/view?usp=drivesdk

2.3 Présentation des données concernant I’expérimentation

QUALITE DE L'INFORMATION ECRITE DE LA LETTRE ADMINISTRATVE
ET LE RAPPORT PENDANT EXPERIMENTATION

oul

LETTRE ADMINISTRATIVE

NON

oul NON

RAPPORT

nouveauté
m clarté
= précision
fiabilité
validité

W pertinence

Graphique n° 03 : Représentation graphique de la qualité de [’information écrite concernant la lettre
administrative et le rapport pendant I’expérimentation.

9.3 Boite a outils

La liste des verbes a utiliser pour :

opinion
Attirer, appeler Défendre Adhérer Contester
I’attention sur Inviter a Admettre Infirmer
Expliquer Proposer Adopter (un projet, une Réfuter
Préciser Réclamer décision) Rejeter
Signaler Suggérer confirmer S’élever contre
Spécifier Faire valoir nier




QUALITE DE L'INFORMATION ECRITE DE LA NOTE
ADMINISTRATVE ET L'ATTESTATION PENDANT
EXPERIMENTATION

66,66% 33,33%

77,77% 22,22%

66,66% 33,33%

77,77%

22,22%

oul NON
ATTESTATION

oul
NOTE ADMINISTRATIVE

77,77% 22,22%

66,66% 33,35%
¥ 0

m nouveauté

mclarté
précision
fiabilité

mvalidité

44,44%

55,55%
33,33%

66,66%
m pertinence
NON

Graphique n°04 : Représentation graphique de la qualité de l’information écrite concernant [ attestation

et la note administrative pendant [’expérimentation.

Aprés avoir mis en ceuvre notre manuel de
rédaction des écrits administratifs pendant trois
mois, s’étalant du début du mois de février a la
fin du mois d’avril, les résultats obtenus a partir
de la grille dévaluation révélent une
amélioration significative de la qualité de
dans les écrits
administratifs étudiés (Graphiques N°03 et 04).

I'information  contenue

En ce qui concerne les lettres administratives,
nous avons constaté un niveau de pertinence, de
validité, de clarté et de nouveauté, avec des
scores variant entre 75% et 85% ; Cela signifie
que ces lettres parviennent a transmettre
I'information requise et a répondre aux attentes
des destinataires. Cependant, il est important de
noter que des améliorations sont notables en ce
qui concerne la fiabilité et la précision, qui ont
obtenu des taux compris entre 50% et 60%.
Cela implique qu'il y a encore des lacunes dans
ces domaines, ce qui peut affecter la crédibilité

et la précision des informations communiquées.

En ce qui concerne les rapports, nous avons
observé un niveau solide de pertinence, de
validité, de précision, de clarté et de nouveauté,
avec des scores allant de 75% a 85%. Ces
résultats indiquent que les rapports étudiés
parviennent a fournir des informations
pertinentes, précises et bien structurées, tout en
apportant  de  nouvelles  perspectives.
Cependant, la fiabilit¢ a connu un taux de
66,66%. Cela signifie qu’il existe encore des
éléments dans les rapports qui doivent étre
renforcés pour garantir une fiabilité des

informations présentées.

En ce qui concerne les attestations, nous avons
constaté un niveau de pertinence, de précision
et de clarté, avec un score global de 77%. Cela
indigue que les attestations étudiées
parviennent a exprimer de maniére adéquate les
informations requises, en utilisant un langage

clair et précis. Toutefois, en ce qui concerne la

10



validité, la fiabilité et la nouveauté, nous avons

observé un niveau acceptable de 66,66%.

En ce qui concerne les notes administratives,
nous avons constaté un niveau de précision et
de nouveauté, avec un score de 77,77%. Cela
indique que les notes parviennent a
transmettre avec précision les informations
pertinentes et actuelles. Cependant, les autres
critéres : la pertinence, la validité, la fiabilité
et la clarté ont obtenu des scores compris entre

55% et 67%, ce qui laisse place a des

améliorations.

3. DISCUSSION

Apres confrontation et analyse des résultats
obtenus a travers les grilles d’observation avant
et aprés la mise en ceuvre du manuel, les
résultats ont indiqgué une augmentation
remarquable par rapport au respect des normes
de mise en forme et de fond qui a leurs tours
améliorent considérablement la qualité de

I'information écrite de plusieurs fagons.

Qualité de I'information de tous les écrits administratifs avant et apres la
mise en oeuvre du mannuel de rédaction administrative

75,699
73,60% 68,05% 64.57% 72,21% 73,60% ,69%
80,00%
60.00% 47,31% W47,51% W47,31% Wi331% B2331% B0 uAVANT
40,00% APRES
20,00%
0,00%
Pertinence  Validité Fiabilité Précision Clarté Nouveauté

Graphique N° 05 : Représentation graphique de la qualité de ['information écrite avant et apres la mise
en ceuvre du manuel de rédaction des écrits administratifs.

Les résultats présentés dans le graphique n° 05
montrent une amélioration significative dans la
plupart des criteres de mesure de la qualité de
I'information. En ce qui concerne la pertinence,
la précision, la clarté et la nouveauté, nous
avons observé une augmentation notable des
taux de conformité, passant de 43% a 50%
avant la mise en ceuvre du manuel a 72% a 75%
Cela

d'environ 10% pour ces dimensions clés.

apres. représente une augmentation

En ce qui concerne la validité et la fiabilité,
nous avons également noté une amélioration
appréciable. Les taux de conformité ont
augmenté de 47% avant la mise en ceuvre du
manuel a 65% a 68% apres. Bien que ces
chiffres n'aient pas connu une augmentation
aussi marquee que les autres criteres, ils
indiqguent  néanmoins une  amélioration
significative dans la mesure ou l'information

transmise est valable et fiable.
11



En résumé, notre étude a revélé de maniere
convaincante que la mise en ceuvre de notre
manuel de rédaction des écrits administratifs a
eu un effet positif sur la qualité de I'information
écrite. Les améliorations observées dans la
pertinence, la précision, la clarté, la nouveauté,
la validité et la fiabilité indiquent que notre
approche a permis une transmission de
I'information dans le contexte administratif du

service hospitalier ou s’est déroulée 1’étude.

Notre ¢étude a maintenu [I’hypothése de
recherche selon laquelle « L’utilisation d’un
manuel de rédaction des écrits administratifs
par les assistants médicaux a un effet sur la
qualité de I’information écrite ».

Ces résultats soulignent l'importance d'un
manuel de rédaction des écrits administratifs et
de l'application des normes de mise en forme et
de fond. Ils mettent en évidence les avantages
d'une approche structurée et cohérente dans la
rédaction administrative, ce qui favorise la
clarté, la précision et la compréhension de

I'information transmise.

L'application de ce manuel des écrits

administratifs a montré des résultats
prometteurs en termes d'amélioration de la

qualité de l'information écrite. Les assistants

BIBLIOGRAPHIE

médicaux ont signalé une meilleure
compréhension des attentes en matiere de
rédaction et une utilisation accrue de techniques
de rédaction efficaces. Les documents
administratifs produits aprés la mise en ceuvre
du manuel ont démontré une amélioration
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Med Salah BENELMIR

La qualité des soins de santé est une préoccupation majeure pour les établissements de santé
dans le monde entier. En Algérie, ou le systeme de santé connait des défis importants, la mise en
place d'une démarche qualité est essentielle pour améliorer la qualité des soins, réduire les
erreurs medicales et garantir la sécurité des patients. Cet article vise a présenter les principes de
mise en ceuvre d'une démarche qualité dans les établissements de santé algériens, en fournissant
des conseils pratiques pour aider les professionnels de la santé a mettre en place une culture de
qualité dans leur pratique quotidienne en terminons par I’exemple de I’anesthésie réanimation.
Nous explorerons les différentes étapes de la mise en ceuvre d'une démarche qualité, les outils et
méthodes nécessaires, ainsi que les avantages que peut apporter cette démarche pour les

établissements de santé et leurs patients.

Qualité des soins- sécurité- qualité totale- modele d’excellence-roue de Deming-Approche PDCA-

leadership-gestion de projet- management

Transposition d’une démarche existante dans I’industrie
La qualité est devenue une discipline d’étude et d’action avec la révolution industrielle a la fin

du XIX¢siecle.

Son objectif premier a été la conformité des produits livrés avant de s’orienter, plus tardivement,
vers la satisfaction des Patients.

La recherche de la qualité est ainsi passée progressivement d’une méthode « a posteriori » a une
méthode d’anticipation

Par la suite 2 stratégies distinctes ont été mises en ceuvre dans les années 50 aux Etats-Unis et au

Japon dans des contextes historiques et culturels trés différents.




Aux Etats unis :

Extension au secteur civil les normes de qualité de fabrication des matériels militaires de la
Seconde Guerre mondiale.

Ils ont ainsi créé 1’assurance de la qualité dont la définition est I’International Standardisation

Organisation (ISO),

Japon : groupes transversaux et pluriprofessionnels, appelés cercles de qualité, ont été

constitués en grand nombre pour analyser et traiter les problémes rencontrés.

Aujourd’hui
Management par la qualité totale, et plus récemment de management intégré (SMI), ou

management QSE?, voire de modéle d’excellence.

Management
Principles

IN.D.A. Regroupe le management de la qualité, de I'environnement et de la santé et sécurité au travail, en s'appuyant respectivement sur les
normes 1SO 9001, 14001 et OHSAS 18001. Il peut aussi intégrer d’autre systemes de management tels que I'énergie (1ISO 50001) et la lutte de
contre la corruption (ISO 37001



Que veut dire « Qualité »
Définition :
La qualité des soins « C’est garantir a chaque patient [ ’assortiment d’actes diagnostiques et
thérapeutiques qui lui assurera le meilleur résultat en termes de santé, conformément a /’état
actuel de la science médicale, au meilleur coiit pour un méme résultat, au moindre risque
iatrogene, et pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures, de résultats et de contacts
humains a I’intérieur du systéme de soins ». OMS

Les dimensions de la qualité en santé
Acces/équité
Réactivité
Sécurité
Efficacité

Efficience?

Définition générale de la qualité
Ensemble des caractéristiques d’un produit ou d’un service qui lui conférent ’aptitude a

satisfaire des besoins exprimés et implicites des clients (des Patients)

1S0 9000°

ATTENTES => REALISATION OU SERVICE => SATISFACTION

Qui sont les clients ?

- Des usagers (patients)

- Des adresseurs (médecins ou structures)

- Des structures de suivi du patient

- Des clients / fournisseurs techniques

- Des organismes payeurs et de controle

- Des organismes garants de normes opposables

- Des professionnels en internes
Le patient
Individu ou son représentant qui confie son état de santé a un établissement de soins afin d ’étre
pris en charge d’un point de vue ...

- Médical,

- Soignant,

- Administratif

2 Efficience. Capacité d'un individu ou d'un systéme de travail d'obtenir de bonnes performances dans un type de tache donné
3 La famille de normes ISO 9000, a été élaborée pour répondre a divers aspects du management de la qualité.




- Hotelier.
Quels sont les elements importants pour réussir une démarche qualité ?
Approche PDCAC

FAIRE
(Do)

VERIFIER PLANIFIER
(Check) (Plan)

Plan : C’est la définition des problémes, la conception des objectifs et le choix des méthodes de
mesures et de leur mise en place.

Do : C’est I’exécution du plan, la mise en place des méthodes réfléchies en amont. Ca peut
également étre les petits réajustements de derni¢res minutes. Il ne s’agit pas non plus d’étre dans
la perfection des le début. Une fois le plan d’action mis en place, il doit étre mesurable.

Check : C’est I’étape de la vérification. On regarde si les objectifs ont été atteints. Il s’agit aussi
de regarder ce qui fonctionne et ce qui dysfonctionne. Lorsqu’un probléme est détecté, il faut
réfléchir a des solutions palliatives.

Act : Les ¢léments qui n’ont pas permis d’atteindre les objectifs doivent étre corrigés pour
améliorer la qualité. Suite a ces corrections, il faut remettre en place un nouveau plan, et de

futurs objectifs.

PLAN

Fixer le plan, les ressources et les

objectifs

t
CHECK _  ACT

Vérification des processus Analyse et mise en place
Détection des problemes d'actions palliatives
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Schématisation de la qualité dans le domaine des services et adaptée a la santé
(adapté du cycle de la qualité —in AFNOR FD S 99-132 -Avril 2000).

Principes essentiels des demarches qualité

L’attention aux patients

- L’écoute et I’attention aux patients : fournit des informations qui pourront étre utilisées
pour identifier les processus clés

- Identifier les différents Patients externes

- Le lien entre les exigences du Patient et sa satisfaction comporte une part de subjectivité
et implique de distinguer plusieurs types de qualité selon le point de vue du Patient et
celui des professionnels :

- La qualité attendue par le Patient se construit autour de ses besoins mais aussi de son
expérience antérieure du produit ou service ;

- La qualité pergue est celle qu’expérimente le Patient. Elle dépend a la fois de la qualité
attendue et de la qualité délivrée ;

- La qualité voulue est formulée par 'entreprise sous forme de critéres explicites a partir
desquels il est possible d’apprécier la conformité de la qualité délivrée ;

- La qualité délivrée est celle que recoit réellement le Patient.

L’importance du leadership
Le leadership désigne la fonction qui consiste a fixer des buts a un groupe de personnes et a

mobiliser celles-ci dans une action commune.




Le leader

Le manager classique

Stratégie

Elabore une vision et une
stratégie qui prennent en compte
les intéréts Iégitimes des autres
individus et des autres groupes

dans I’entreprise

Elabore la vision et la stratégie
les plus favorables a son unité
méme si elles ne sont pas les
plus favorables a I’entreprise

dans son ensemble

Réseau de mise en ceuvre

Batit un réseau de mise en
application qui comprend des
personnages clés : supérieurs,
pairs, subordonnés et personnes

extérieures

Bétit un réseau soudé de
subordonnés qui n’intégre pas
certains personnages clés (pairs,
supérieurs importants, personnes

extérieures)

D’apres John Kotter: Le leadership. Paris : Inter Editions, 1990.

Une démarche participative

Plusieurs ¢1éments conduisent a mettre en place une démarche de nature participative

- L’obtention de la qualité suppose une mobilisation de 1I’ensemble du personnel autour des

objectifs qualité par une appropriation des objectifs « via » une participation réelle.

- L’amélioration des processus suppose une réflexion de ceux qui mettent en ceuvre ces

processus au quotidien ;

Une approche méthodique

Les changements reposent sur 1’utilisation appropriée, en groupe, de méthodes et d’outils de la

qualité.

L’approche processus, la transversalité, le pluri professionnalisme

- L’amélioration constante de la compétence technique des professionnels.

- La formation initiale, la formation continue trouve sa limite dans la complexité des

organisations, la spécialisation s’est accrue.

- L’approche par processus répond a cette problématique, permet de comprendre la

contribution de chaque secteur a la réalisation du produit ou a la prestation de service et

d’étudier I’organisation des interfaces entre les différents professionnels et les différents

secteurs qui y ont contribué¢

- La transversalité consiste d’une part a sans cesse ¢tudier les dysfonctionnements en

regroupant les professionnels concernés afin que chacun connaisse non seulement sa

prestation propre, mais aussi celles des autres,




L’amélioration continue, la résolution de problémes et le traitement des
dysfonctionnements
- L’obtention de la qualité repose sur une aptitude de I’organisation a améliorer
constamment ses produits et ses services.
- L’amélioration de la qualité s'obtient toujours par une amélioration des processus réalisée
¢tape par €tape.
- Elle peut étre recherchée quel que soit 1’¢état initial.
- La démarche est itérative et vise des améliorations successives : on parle d’amélioration
continue.

La mesure

- La mesure permet d’apprécier la satisfaction des Patients, la conformité des produits et
services a des références et le bon déroulement des processus.

- Cela consiste en une objectivation du niveau de qualité existant et des progres réalisés
grace aux actions d’amélioration.

- Elle permet également un suivi en continu de certaines caractéristiques afin d'agir des

qu’une dérive apparait

Pour garantir la réussite d’une telle démarche il faut un bon
MANAGEMENT

Qualité et management

Les caractéristiques du management de la qualité

C’est un mode de gestion de I’entreprise qui, pour atteindre les objectifs stratégiques qu’elle
s’est fixés, intégre une démarche d’amélioration continue de la qualité généralisée a tous les
secteurs de ’entreprise.

- Il s'agit d'un systéme et d'une philosophie de management ; le systéme de management
est défini comme un systeme permettant d’établir une politique et des objectifs et
d’atteindre ces objectifs.

- L’amélioration de la qualité a toujours pour raison d’étre la satisfaction du Patient et de
ses besoins : I’enjeu de la démarche est d’organiser 1’entreprise transversalement pour
répondre a ces besoins ;

- L’engagement des dirigeants et ’implication du personnel sont fondamentaux.

- La démarche s’effectue de fagon méthodique : méthodes et outils choisis en fonction

d’objectifs opérationnels spécifiques ;




La notion de processus que I’on cherche a améliorer en permanence est au cceur de la
démarche ; tous les processus sont concernés qu'ils soient opérationnels, de soutien ou de
management ;

La démarche s’effectue de manicre pragmatique, progressive en partant du
fonctionnement existant et en se concentrant prioritairement sur les processus clés ;

Il s’agit également d’une approche gestionnaire ¢t économique : elle vise la satisfaction
du Patient au meilleur cotit et prend en compte lors de la définition de ses objectifs les
ressources disponibles. L’économie de moyens permet d’allouer au mieux les ressources.

Cette démarche assure la pérennité de 1’entreprise.

Les dimensions a maitriser dans la mise en oeuvre de la demarche qualite

Quatre dimensions essentielles ont été identifiées par Shortell pour développer une démarche

qualité de maniére cohérente, efficace et pérenne :

Une dimension stratégique ;
Une dimension technique ;
Une dimension structurelle ;

Une dimension culturelle.

La dimension stratégique

Pour cela il faut clarifier les objectifs de I’entreprise vis-a-vis de sa démarche qualité.

Il s’agit d’identifier les processus clés, c’est-a-dire ceux qui ont le plus d’impact sur la
satisfaction des Patients et auxquels 1’entreprise consacre le plus de ressources présentant
le meilleur potentiel d’amélioration.

Elle offre une vision qui permet la priorisation des actions et donc la focalisation des

efforts en vue de I’atteinte des objectifs

La dimension technique

La dimension technique rassemble plusieurs savoir-faire :

La gestion de projet appliquée a I’ensemble de la démarche comprend :

La déclinaison des objectifs a partir de la stratégie.

La répartition des taches entre les différents acteurs de la démarche.
La conduite de réunions efficaces.

L’animation pour faire vivre la démarche.

La communication ascendante et descendante.

La planification avec un suivi régulier de ’avancement.

Un bilan des actions conduites et des résultats obtenus.




L’organisation d’un systéme qualité :
C’est la formalisation cohérente de la démarche globale, en fonction des objectifs définis dans la
politique qui comporte.
- Un volet écoute des Patients,
- Une gestion organisée des documents qualité,
- Une identification et une analyse des processus clés avec amélioration continue et suivi
interne systématique

- Une reconnaissance externe des actions conduites et de leurs résultats ;
La maitrise des méthodes et des outils de la qualité ;
Les méthodes et les outils employés, choisis selon les thémes et les objectifs des projets, gagnent
a étre homogénes au sein de 1’organisation pour limiter les colits d’implémentation en
rentabilisant les formations et en homogénéisant les compétences. Les techniques de mesure et
les systémes d’information doivent étre maitrisés. Des formations sont proposées, notamment
aux chefs de projets, et un appui méthodologique est disponible en cours de démarche.
La dimension structurelle
La dimension structurelle correspond a la mise en place des structures de coordination
nécessaires a la démarche
Le développement de la démarche qualité se traduit par ’augmentation du nombre d’actions
qualité conduites, aussi bien celles qui recherchent une amélioration que celles qui
correspondent a la mise en place d’un systéme qualité.
Cette coordination repose sur la mise en place de structures qui comportent généralement deux
composantes :
- Une composante politique et stratégique constituée par exemple par un comité de
pilotage. Celui-ci a pour but d’assurer le lien entre la dimension politique et stratégique
et la conduite des actions, en guidant la démarche, en arbitrant sur des priorités et en

suivant I’atteinte des objectifs ;

- Une composante opérationnelle, par exemple cellule ou direction qualité permettant la
coordination de la démarche et la mise en place d’éléments structurants du systeme

qualité (gestion de projet, écoute des Patients, etc.).

La dimension culturelle
La dimension culturelle s’intéresse aux croyances, valeurs, normes, représentations et
comportements qui favorisent la mise en oeuvre de la démarche qualité. L’évolution de la culture
s’acquiert progressivement par la conduite des différentes actions. Le but est d’agir en

profondeur sur I’ensemble des acteurs en développant :




Le travail en équipe, I’esprit d’ouverture et de collaboration = un vocabulaire partagé et une
vision commune = transcende les représentations individuelles = volonté d’agir ensemble ;
L’approche Patient (qui conduit notamment a adapter les processus décisionnels) ; il n’est
pas toujours facile sur le plan culturel d’accepter que le regard du Patient sur I’entreprise soit
primordial. Les professionnels invoquent souvent un manque de compétence du Patient pour

porter une appréciation sur la qualité du produit ou du service.

Les formations, la conduite de projets pilotes, I'exemplarité des
leaders ont un réle majeur dans I’évolution culturelle.

La culture de la mesure qui permet l'instauration d'un dialogue objectif entre professionnels, la
distinction entre les faits et les opinions, la prise de décision a partir d'éléments factuels et
l'objectivation des changements ;

L’approche positive de I’erreur qui congoit les erreurs et les dysfonctionnements comme des
opportunités d’amélioration et non comme des fautes dues a un coupable qu’il convient de

sanctionner.

Shortell précise les conséquences d’une prise en compte insuffisante de chaque dimension :

Stratégique  Culturelle Technique Structurelle Résultats

0 . . . Pas de résultats significatifs sur les
sujets essentiels
Petits résultats temporaires.

1 0 1 1 o
Pas de pérennisation.

1 1 0 1 Frustrations et faux départs.

| . | 0 Pas de capitalisation ni d’extension des
apprentissages.

1 1 1 1 Impact durable au sein de 1’organisation.

Le management et la gestion de la qualité au quotidien
La gestion au quotidien soutenue au départ par le management puis par I’encadrement est
destinée a étre reproduite par chaque acteur. Elle est caractérisée par :

- Une attitude vis-a-vis des défauts et dysfonctionnements consistant a en rechercher
systématiquement la cause et a en prévenir la récidive. (Permet de traiter les nombreux
micro-problémes de qualité qui nuisent au fonctionnement et qui, considérés dans leur
ensemble, consomment une part importante des ressources de 1’entreprise. En effet, une
partie du temps du personnel est consacrée a la correction des problémes récurrents au

détriment de I'atteinte des objectifs fixés) ;
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- Une attention portée aux processus et aux méthodes de travail en cherchant a les
améliorer. Chaque acteur de I’entreprise a deux missions : sa mission propre et

I’amélioration de ses méthodes de travail pour accomplir cette mission.

La gestion intégrée de la qualité
La question s’est posée en premier lieu pour I’intégration des aspects qualité, risques,
environnement puis pour I’ensemble des problématiques de management : le management de la
qualité, le management des ressources humaines, le management financier.
La gestion des risques cherche a prévenir la réalisation de risques ou a en maitriser les effets
quelle que soit leur nature.
Dans le domaine de la santé, la gestion des risques a pour but essentiel la prévention des
dommages aux personnes ; elle correspond a une démarche active d’amélioration de la sécurité.
La gestion de la qualité vise a satisfaire les besoins des « Patients ». Bien que la démarche
qualité et la gestion des risques poursuivent des objectifs apparemment distincts, de forts
recouvrements existent.
En effet, la sécurité est une composante essentielle de la qualité et de nombreux projets qualité
sont conduits sur des thémes ou la sécurité des personnes représente un enjeu majeur. De plus, la
sécurité est en soi une attente prioritaire des patients.

La qualitée dans les établissements de sante
Ces acquis méthodologiques sont applicables a tous les secteurs d’activité.
Les spécificités des établissements de santé ne doivent pas étre méconnues et nécessitent d’étre

prises en compte pour en envisager la mise en ceuvre.

Les spécificites des établissements de sante
La complexité des établissements de santé qui est caractérisée par :

- Des processus nombreux, en partie non « standardisables » et d'évolution rapide ;

- Des métiers multiples et en évolution permanente ;

- Une sociologie particuliére, notamment en ce qui concerne la répartition des pouvoirs de
décision ;

- Une qualité des produits (résultat des soins délivrés) difficile a appréhender pour les
professionnels et les patients ;

- Une difficulté a identifier et a valoriser 1’effet des démarches qualité (exemple : certains
cotts de la non-qualité peuvent étre supportés par la collectivité et non par

I’établissement qui les a générés (iatrogénie)).
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Différents types de « Patients » ayant des attentes trés diverses

En se limitant aux Patients externes, on peut lister sans étre exhaustif les patients hospitalisés, les
consultants externes, les proches des patients, les patients potentiels, les professionnels de santé
externes qui adressent les patients et qui en assurent le suivi.

Le role des professionnels

- Les professionnels de santé sont conduits a délivrer un service en temps réel dont la
qualité est dépendante de la qualité des décisions qu’ils prennent pour assurer une prise

en charge adaptée.

- Chaque acteur (notamment les médecins) dispose d’une indépendance dans son choix
d'intervention, cette indépendance impliquant I’existence d’une responsabilité propre,

prévue dans un cadre déontologique et juridique.

La prise en charge en établissement de santé est souvent une des étapes de la prise en
charge dans un réseau de soins
- La qualité du résultat est souvent a appréhender a un niveau plus global que celui de

I’établissement de santé.

- Les prises en charge dans un établissement de santé sont tributaires des actions réalisées

en amont et doivent souvent étre relayées en aval.
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Politique qualité, dimension stratégique

Définitions

La politique selon « le Petit Robert » est la manicre concertée de conduire une affaire ou

la fagcon d’envisager les choses et renvoie au terme de stratégie.

La stratégie est « un ensemble d’actions coordonnées pour arriver a un résultat » ou « la
maniére d’organiser une action pour arriver a un résultat » ou encore « la conception et
I’exécution de toutes les opérations permettant, grace aux moyens dont on dispose,

d’atteindre un but déterminé quelles que soient la nature ou la dimension de ce but ».

La politique qualité est définie par la norme ISO 9000 comme « les orientations et
objectifs généraux d’un organisme, concernant la qualité, tels qu’ils sont exprimés

formellement par la direction au plus haut niveau ».

Le lien entre la politique qualité et le projet d’établissement

Le projet d’établissement vise a exprimer la stratégie de I’établissement et a mobiliser les
ressources humaines sur le projet retenu. Il résulte d’une démarche d’analyse et de

concertation.

La politique qualité et/ou le projet qualité sont une composante essentielle du projet
d’établissement. Le projet qualité doit étre cohérent avec la stratégie retenue. Il est

étroitement li€ au projet de management.

Le projet d’établissement et, a I’intérieur de celui-ci, le projet qualité sont I’occasion de
prendre en compte d’une part les différentes exigences de 1’environnement, et d’autre

part celles de la gestion interne.

Les objectifs de la réalisation et la diffusion d’une politique qualité

La définition d'une politique qualité va permettre :

D’¢établir la finalité de la démarche qualité en définissant, au-dela d’objectifs communs a
toute démarche qualité, I’intérét de celle-ci pour 1’établissement de santé concerné. Le
role et la place de la démarche qualité dans la stratégie de 1’établissement sont a identifier
ainsi que les orientations qui lui permettront de trouver une assise concrete. Cette

définition a pour but de donner du sens a la démarche ;
D'affirmer I’engagement du management de I’établissement dans cette démarche ;

D’identifier les modalités et les responsabilités pour la mise en oeuvre.
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Quant a la communication de la politique qualité, celle-ci va permettre :

- D'en partager le sens avec I’ensemble des acteurs ;
- De les fédérer autour du projet ;

- De mettre en exergue I’importance accordée a la qualité et la nécessité d'engagement des

différents acteurs.

Au-dela de ces principes, la forme prise par la politique qualité ainsi que son contenu peuvent
étre variables en fonction des établissements.
Le contenu d’une politique qualité

La politique qualité est fréquemment formalisée dans un document. Cette expression écrite peut
prendre la forme d’une charte comme dans notre exemple.
Les ¢léments suivants sont généralement présents dans une politique qualité formalisée :

- L'expression de la finalité de la démarche pour 1’établissement ;

- L'affirmation de I’'importance donnée a la qualité dans 1’établissement ;

- L'identification des axes stratégiques permettant le déploiement de cette politique ;

- Ladescription de I’organisation mise en place et du mandat donné a des responsables

afin que la politique arrétée soit mise en oeuvre ;

- Les modalités de suivi et éléments d’évaluation retenus

Exemple de charte qualité
La direction d’un centre hospitalier de 300 lits a défini en concertation avec la CME et la

commission de soins infirmiers la charte qualité suivante :

La mission de notre établissement est de prendre en charge tout patient relevant de sa
compétence en lui prodiguant les soins les mieux adaptés a son état de santé et a sa demande,
dans le respect de la personne humaine et de l’éthique médicale, en suivant les progres des

connaissances médicales et techniques actualisées.

L’établissement se fixe comme objectif la réalisation de soins d’'une qualité optimale. Cet
objectif, partagé par l’ensemble de ces collaborateurs, repose sur une dynamique basée sur une
démarche participative et sur la reconnaissance des compétences. Pour ce faire |’établissement
s’engage a :

- Mettre en oeuvre les principes de la charte du patient hospitalisé ;

- Prendre en compte les besoins et attentes du patient ;

- Offrir un niveau de qualité constant 24 h/24 et 365 jours par an ;

- Mettre en oeuvre une politique d’évaluation des prestations fournies au patient ;
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- Développer un projet social conforme a ses valeurs.

Chaque secteur d’activité (clinique, médico-technique, logistique, technique, administratif)
s’engage a :

- Concourir a la qualité globale de la prise en charge du patient ;

- Mettre en place des mesures pour objectiver les niveaux de qualité atteints ;

- Fixer des taux de progression et en vérifier [ atteinte.

Il concerne I’ensemble des répercussions qu’une anesthésie peut avoir sur la santé.
Il peut s’agir de tout événement non désiré ou redouté dont les parameétres fondamentaux sont
- La probabilité de survenue,
- La gravité¢ des dommages potentiels
- Etla perception individuelle ou collective que 1’on a de cet événement.
En fait, notre spécialité s’est intéressée depuis plus de 30 ans aux complications de 1’anesthésie
entrant de fait, dans une démarche d’analyse et de gestion du risque, méme si les termes

n’étaient pas ceux utilisés aujourd’hui.

Suite a cette démarche, diverses mesures ont été prises, des textes ont été publiés et le taux

actuel de complications a fini par donner a I’anesthésie, une place dans les systémes sirs.

L'anesthésie est ainsi considérée comme un modéle pour le controle du risque.

- Enquéte INSERM (1980)

- Enquéte SFAR « 3jours » (1996)

- Enquéte « Mortalité » SFAR-INSERM (1999-2003)

- En 2016, la quasi-totalité des décés péri-opératoires surviennent durant la phase
postopératoire. Avec 1,5 % de déces a 30 jours, ces déces péri-opératoires sont devenus la

quatriéme circonstance de décés dans les pays développés*

Baisse du taux de mortalité d’un facteur 10, en 20 ans (on se rapproche de + en + des
chiffres de 'aviation civile : 10 ~*

Causes des déces :
Respiratoires : +++++

- Dépression respiratoire apres le réveil (INSERM)

4S. Ausset -Epidémiologie de la mortalité et de la morbidité en anesthésie - 08/05/17
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Inhalation

Infection pulmonaire

Acces impossible aux voies aériennes
Obstruction des voies aériennes

Cardiaques et circulatoires :

Choc cardiogénique avec infarctus ++ (par anémie, hypoxie)
Troubles du rythme (cause métabolique)

Cause obstructive (ciment, EP)

Hypovolémie vraie ++++ : hémorragie

Hypovolémie relative : ALR, allergie, sepsis

Neurologiques : rares

70%

Type d’actes en cause
Orthopédie + chirurgie du rachis (50 %)

Chirurgie digestive (24 %)
Vasculaire (10%) ...

Ecarts par rapport aux recommandations
Gestion de I’hypotension per-opératoire (40 %)
Evaluation Pré-opératoire (38 %)

Gestion des pertes sanguines (37 %)
Soins post-op (36 %)
Techniques d’induction anesthésique choisie (32 %)

La place des erreurs humaines en anesthésie

des incidents résultent d’Erreurs Humaines

Dans % des cas, il y a des facteurs associés dont :

Absence de vérification du matériel

Manque d’expérience, manque de communication....
Inattention

Pression exercée par le chirurgien

Non familiarité avec I’équipement

Mauvaise visibilité d 'un parameétre de surveillance

Erreurs concernant 'administration des agents anesthésiques, des liquides et électrolytes et
du matériel de perfusion
Coovber et coll 1984
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Décret exécutif n° 05-464 du 6 décembre 2005 relatif a I’organisation et au fonctionnement

de la normalisation

ANNEXE
GUIDE D’ELABORATION DES REGLEMENTS TECHNIQUES
- Les réglements techniques sont basés sur les prescriptions relatives au produit en tenant
compte des propriétés de son emploi plutot que de sa conception ou de ses

caractéristiques descriptives.
- Un réglement technique n’est élaboré que pour réaliser un objectif légitime.
- Les objectifs légitimes sont entre autres :

o La sécurité nationale ;

o La prévention de pratiques de nature a induire en erreur ;
o La protection de la santé et de la sécurité des personnes ;
o La protection de la vie ou de la santé¢ des animaux ;

o La préservation des végétaux ;

o La préservation de I’environnement.

- Consultation d’anesthésie (CA) a distance, permettant une meilleure identification des
situations a risque.

- Détection et prise en charge des intubations difficiles

- Importance du dossier d’anesthésie

- Participation des médecins anesthésistes au programme opératoire

- Meilleure maintenance du matériel

- Mise en place des Check lists...

- Monitorage de la curarisation, décurarisation

- Prévention de I’hypothermie per-op

- Prévention de la douleur et des N/V post-opératoires

- Recommandations de la SFAR concernant I’anesthésie pédiatrique

- La surveillance des malades pendant les transferts

- Antibioprophylaxie, etc......




Et plus récemment :

La gestion optimisée des pathologies associées, grace a I’évaluation lors de la

Consultation d’ Anesthésie.

La discussion du bien fondé d’un acte interventionnel dont le bénéfice est probablement
ou certainement inférieur au risque de complication (concertation entre

Anesthésiste/chirurgien/consultants).

Le travail en équipe et I'amélioration de la communication, la mise en place de briefing et
débriefing, pour que tous les membres de I'équipe soient concernés par les problemes de
chacun.

Rapport « to err is human », Kohn LT, National Academy Press, 2000

La gestion multidisciplinaire de situations de crise.
Undre S, World J Surgery, 2007

L'approche collective de la prévention et de la gestion du risque démontrée de facon
convaincante par la Surgical Safety Checklist
Haynes AB, NEJM,2009

La HAS demande de déclarer chaque année au moins un événement porteur de risque (EPR) non

ciblé ou ciblé.

L’EPR ciblé sera pris dans les 7 situations a risques :

Controle non prévu difficile des voies aériennes supérieures

Erreur d'administration des médicaments en anesthésie et en réanimation

Retard transfusionnel en anesthésie et en réanimation

Conflit relationnel avec un patient et/ou sa famille

Hypotension artérielle a I’induction anesthésique

Extubation non programmée

Défaillance dans la prise en charge d’un patient sous AVK (situation a risques inter-

spécialités......

C’est donc un processus continu, qui ne s’arréte jamais et dans lequel chacun doit étre

impliqué.
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Les outils

- Tableaux de bord

- Indicateurs : analyse et comparaison aux cibles

- Audits : conformité des pratiques aux référentiels

- Vigilances

- Déclarations d’erreurs : analyse et suivi

- Signalements,

- Plaintes

- Cahiers de garde

- L'analyse de la pratique professionnelle (EPP)

- Une Revues de Morbi-Mortalit¢ (RMM)

- Algorithmes d’aide a la décision, référentiels....

- Retours d’expérience sur les erreurs

Dimension culturelle de la gestion des risques

- Ne pas considérer la survenue d’un EI comme le fruit de la fatalité et ne pas banaliser
I’incident ou I’accident

- Toujours penser que I’El aurait pu étre évité

- La survenue d’un accident résulte d’une cascade complexe d’événements ou les facteurs
techniques, humains et organisationnels s’intriquent

- 1l faut dépasser la culture de la faute et développer une culture de sécurit¢ = CULTURE

NON PUNITIVE
Dimension technique de la gestion des risques
Deux approches pour la Gestion des Risques
Approche préventive ou anticipative :
Identification a priori des EI.
Approche réactive :
Analyse a posteriori des Evénements Indésirables (EI) survenus ou avérés.
Vision systémique des risques
MODELE DE REASON
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Causes latentes

Causes patentes
Precurseurs
Encadrement psychologiques
Formation Y
Procedures N\
Equipements

Management
general

Une succession d’étapes

- La démarche de Gestion des Risques comprend une succession d’étapes

- Ces étapes font appel a des méthodes et outils spécifiques

ANAES : Principes méthodologiques pour la gestion des risques dans les établissements de

La démarche de Gestion des Risques : Les étapes

Etape 1 : Identifier les risques

- Connaitre les EI : identifiés a priori, ou survenus a posteriori

- Chaque établissement de santé élabore sa propre classification des risques :

CARTOGRAPHIE DES RISQUES

Comment identifier les risques :

Signalements ‘
Vigilances / Risques

Analyse des processus

hors vigilance
Cahiers de garde ) M A
A 55 M
- I
Cartographie des - Commission de
| risques ~ | mortalité-morbidité

I

Veille sur les risques |~ | A\ [ 3
N 417 J. -

Retour d’expériences Gestion des plaintes ‘

La cartographie des risques

santé, 2003
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Etape 2 : Analyser les risques

- Quantifier la gravité et la fréquence des risques pour une approche préventive et calculer la

CRITICITE d’un risque

=GXFXD
G : Indice de gravité
F : Indice de fréquence
D : Indice de détection
(ANAES 2000)

- Déterminer les causes et les conséquences des risques (dommage ou préjudice)
- Retracer la chaine des événements ayant conduit a I’accident ou a I’incident

- Rechercher I’ensemble des causes latentes : Analyse approfondie des causes

ROUTE-CAUSE ANALYSIS

| peopte | | EQuipmeNT |

CAUSEX CAUSA

& cause CAUSE

= =

CAUSE / CAUSE

ishikawa or
"Fishbone"
Diagram

[ POLICIES J [Pnoceounesl

Etape 3 : Hiérarchiser les risques

- En fonction de la criticité du risque
- En fonction de I’acceptabilité du risque
- En fonction de I’ «évitabilité» du risque ( 30 a 50 % des EI seraient potentiellement évitables)

- En fonction du coiit du risque

Etape 4 : Elaborer et mettre en place des plans d’action
Etape 5 : Suivre et Evaluer
Conclusion

La mise en place d'une démarche qualité en établissement de santé, et plus particulierement

en anesthésie, est un enjeu crucial pour garantir la sécurité des patients et la qualité des soins.

Cette démarche permet d'identifier les points a améliorer, de mettre en place des actions

correctives et d'évaluer leur efficacité.
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Les principes clés de la démarche qualité en anesthésie incluent la collaboration
interdisciplinaire, la communication efficace, I'utilisation de protocoles standardisés, la
surveillance continue du patient et la formation continue du personnel.

En fin de compte, I'objectif ultime de la démarche qualité est d'améliorer la sécurité et la
qualité des soins pour les patients, en maximisant les résultats positifs et en minimisant les
risques. En intégrant ces principes dans la pratique quotidienne, les établissements de santé
peuvent améliorer la satisfaction des patients, la confiance des professionnels de santé et la
réputation de I'établissement dans son ensemble.

Accroitre la sécurité et minimiser les risques sont et seront des préoccupations constantes des

anesthésistes.

Il y a une augmentation continue du nombre d’anesthésies réalisées et des indications
chirurgicales chez des patients de + en + agés et atteints d’affections de + en + graves.
Parall¢lement, avec les moyens actuels, il y a une diminution des incidents et accidents.
Les textes réglementaires de la SFAR et les décrets concernant I’anesthésie (depuis 1994)

sont un des premiers exemples d’ Assurance Qualité.

- Le benchmarking : une méthode d’amélioration continue de la qualité en santé Amina
Ettorchi-Tardy, Marie Levif, Philippe Michel Dans Hegel 2011/2 (N° 2) 2), pages 25
a 42 Editions ALN éditions

- Le management en santé, Gestion et conduite des organisations de santé, Michel
Louazel, Alain Mourier, Erwan Ollivier, et al. Presses de ’EHESP, 2018

- Perception de la qualité des soins chez les professionnels de santé de I'Etablissement
Hospitalier et Universitaire d'Oran (EHUO) , Saada Chougrani, Abdessamed Dali
Ali, Dans Santé Publique 2011/6 (Vol. 23)

- Méthodes et Outils des démarches qualité pour les établissements de santé, Agence
Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES), JUILLET 20
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INTRODUCTION

La fonction principale des reins est de filtrer le sang 24h/24, en fabriquant de I’urine.
Chez I’insuffisant rénal, les toxines ne sont plus filtrées et s’accumulent dans le sang
(Rétention d’eau, d’urée, de potassium, de phosphore ...)
11 est donc indispensable d’adapter son alimentation pour limiter I’accumulation de ces
toxines
Cette hygiene de vie consiste a :

1. Contréler I’accumulation des déchets (potassium, urée, phosphore ...)

2. Limiter la prise de poids entre chaque dialyse

3. Prévenir la dénutrition par une alimentation équilibrée et suffisante

QUELQUES CONSEILS GENERALEMENT PRODIGUES AUX PATIENTS

Conseil n° 1 : Adopter une alimentation alcalinisante

conseillé une alimentation alcalinisante en limitant la charge acide de son alimentation, peut
ralentir le déclin de la fonction rénale.

Il faudrait deux fois plus d’aliments alcalinisants dans 1’assiette que d’aliments acidifiants, ce
qu’on réalise en suivant un régime alimentaire centré sur les végétaux (attention toutefois a
I’exces éventuel de potassium).

Conseil n° 2 : Limiter ses apports en protéines

En cas d’insuffisance rénale, il est conseill¢ de limiter ses apports protéiques car les
protéines sont transformées en urée qui risque de s’accumuler dans le sang si I’organisme a

du mal a I’¢éliminer. Plus I’apport protéique est bas, plus la maladie progresse lentement.




Cependant il ne faut pas trop réduire ses apports protéiques non plus, il est dangereux d’aller
en-dessous de 0,6 g/kg jour. L’idéal est de consommer aux environs de 0,8 g/kg/jour.
Conseil n° 3 : privilégier les protéines végétales plutot qu’animales

Les végétaux ont aussi comme avantage d’étre alcalinisants, quand les viandes sont plutdt
acidifiantes.

Les Iégumineuses comme le soja sont une source intéressante de protéines végétales, mais
doivent parfois étre limitées si les taux de phosphore et de potassium sont élevés.

Les céréales et les pates sont une autre source de protéines intéressantes.

Conseil n° 4: réduire les apports en sel

Il faut consommer moins de 6 g par jour de sel. Or le sel est souvent caché dans des

aliments comme le pain, le fromage, mais aussi dans les conserves, charcuteries, chips,
biscuits apéritifs, plats préparés...

Assaisonner les plats avec des herbes et des épices pour rehausser leur gott, préférer la
consommation de 1égumes frais plutdt que de conserves, préparer soi ses soupes, éviter les

plats cuisinés déja trés salés

L’abus de sel donne soif, favorise I’hypertension, la rétention d’eau (cedeémes).

Conseil n°S:éviter I’exces de phosphore
Dans I’insuffisance rénale, le sang n’est pas correctement débarrassé du phosphore en trop
Des taux sanguins de phosphore et de calcium élevés peuvent aussi conduire a des dépots de
calcium dans les vaisseaux, les poumons, les yeux et méme le coeur.
11 faut donc limiter les sources alimentaires riches en phosphore treés disponible comme les
abats, les sardines, les Iégumes secs, la biere, le lait, les fromages, le chocolat.

Ne pas manger trop de fromages !

Conseil n°6:éviter les excés de potassium

Le potassium est un minéral indispensable, mais il peut s’¢lever dans le sang en cas
d’insuffisance rénale et devenir dangereux pour le coeur quand son taux est trés excessif.

Il est impératif d’éviter les fruits riches en potassium, surtout lorsqu’ils ont un gros noyau,
comme les péches, les prunes et pruneaux, les abricots, les mangues, mais aussi la banane, le
kiwi et les fruits secs... Pour les I€égumes, limiter ou éviter les Iégumes secs comme les haricots

rouges ou blancs, mais aussi I’avocat, les pommes de terre et les patates douces.



On peut ¢éliminer la moitié du potassium des aliments en les épluchant, les coupant puis en les
faisant cuire dans un grand volume d’eau (départ a froid), puis en jetant cette eau

Les céréales raffinées (riz, pates, semoule) apportent trés peu de potassium, les préférer si le
repas précédent a été riche en potassium. Un chélateur de potassium (produit qui capte le

potassium pour en permettre ['élimination) peut étre prescrit.

Glucides (sucres) pain , riz, céréales : pas de restriction
On recommande une ration plus importante en glucides complexes d’absorption lente (riz, pates,
biscottes, pain) et, sauf chez les diabétiques, une ration normale de glucides simples d’absorption

rapide (miel, confitures, patisseries)

Lipides (graisses) : préférez les huiles végétales (olives, arachide, tournesol, noix)
Les lipides sont classés en acides gras saturés (beurre, lard) plut6t a risques et en acides gras
mono-insaturés (huile d’arachide, d’olive) et poly-insaturés (huile de tournesol, mais, noix.) qui

auraient un role plutot bénéfique dans la prévention des complications cardiovasculaires.

Vitamines A, B, C : ne pas les oublier

Ce sont les vitamines A (choux, carottes), E (huile végétale), B1 (farine complete, pommes de
terre), B2( foie, lait), B6 (1égumes verts), B12 (viande), C (fruits frais).

La restriction de certains aliments peut conduire a une carence vitaminée qui justifie une

supplémentation médicamenteuse.

Inverser la courbe du surpoids si nécessaire
Le surpoids, 1’obésité et le diabete sont les premieres causes d’insuffisance rénale, mais il est
possible d’améliorer la fonction rénale et de réduire le risque cardiovasculaire en perdant le

poids en exces.

ALIMENTATION EN DIALYSE
LIMITER LES APPORTS HYDRIQUES (RESTRICTION HYDRIQUE)

Entre les dialyses, il est nécessaire de gérer la prise de poids. Ce gain de poids est causé par I’eau
non ¢éliminée sous forme d’urine (la diurése).

Bien adapter et quantifier les boissons est difficile.

Il faut tenir compte de tous les liquides (la boisson du petit déjeuner, 1I’eau des médicaments.), et
connaitre le volume du récipient (un verre : 100 a 250 ml, un bol, etc.).

Quantité de boisson recommandée par jour = diurese + 250 ml

En cas d’anurie (absence d’urine) : 750 ml




La réduction de la sensation de soif est un combat au quotidien pour tous les dialysés et limiter
les aliments riches en sels et sucres est important pour y parvenir.

D’autres techniques peuvent étre utilisées comme humidifier I’atmosphere de son lieu de vie,
humidifier les leévres...

L’eau accumulée en exces dans 1’organisme provoque des cedémes, principalement au niveau des
chevilles et pouvant aller jusqu’a I’cedéme pulmonaire

Une prise de poids supérieure a 2kgs entre chaque dialyse témoigne de cet exces d’ea

Les protéines

Manger des protéines animales (viande, poisson, ceufs, produits laitiers, fromage, etc.) a chaque
repas est indispensable.

Les protéines sont indispensables pour I’organisme et la dialyse augmente les besoins.

Pour les patients dialysés, la recommandation est plus élevée : 1,0 a 1,2 g de

protéines/kg/jour

Le calcium et le phosphore

Le phosphore est un minéral comme le calcium ou le potassium. Normalement ¢liminé par le
rein.

Chez le patient dialysé, il s’accumule dans le sang. Il favorise la calcification des vaisseaux.
Une alimentation trop riche en phosphore conduit a une hyperphosphorémie malgré 1’épuration
en dialyse.

Les recommandations nutritionnelles d’apports en calcium sont de 800 & 1000mg de phosphore
par jour

Il faut limiter I'apport de phosphore qui doit se situer autour de 900 mg/j

Les besoins nutritionnels du patient dialys¢€ sont augmentés, notamment en calories et protéines

La dénutrition protéino-énergétique

La dénutrition apparait fréquemment et précocement au cours de I'IRC mais n'est souvent
diagnostiquée qu'a un stade évolué.

Cette dénutrition protéique et énergétique contribue de facon significative au taux élevé de morbi
- mortalité observé chez ces patients

Il est maintenant bien établi que I'état nutritionnel des patients avant la dialyse affecte leur survie
a long terme apres la mise en route de I'épuration extra rénale. Un suivi des patients associé a
l'utilisation des marqueurs biochimiques et biophysiques devrait permettre un dépistage précoce
des troubles nutritionnels et I'appréciation rapide de l'efficacité des traitements utilisés.

La dénutrition protéino-énergétique : se définie par

I-une baisse de la masse protéique et des réserves énergétiques.




2-La dénutrition peut tre liée a une carence d’apports mais aussi a une augmentation de la perte
en nutriments, une inflammation, un stress oxydant, des troubles hormonaux et une acidose
métabolique.

Chez le patient dénutri hémodialysé, les apports calorique et protéique sont en moyenne de 30-
35 kcal/kg/jour et 1,2-1,4 g protéines/kg/jour, recommandés.

Un supplément nutritif fournissant environ 500-800 kcal/jour et 20-40 g protéines/jour peut étre

nécessaire

CONCLUSION

Il n'existe pas de régime spécial de I'IRC. Les besoins nutritionnels de chacun dépendent entre
autres de I'age, des comorbidités, du stade de I'insuffisance rénale, du niveau d'activité physique.
Ce que le patient peut ou ne peut pas manger peut changer avec le temps, en fonction de son état
rénal, des maladies associées, de nouveaux médicaments prescrits.

L'avis et le suivi du nutritionniste, du diététicien (de préférence spécialisé dans les maladies
rénales) sont des ¢léments importants de la prise en charge.

Outre une alimentation saine, les aspects suivants sont importants a rappeler aux patients dans la

gestion de leur IRC : arréter de fumer, maintenir un poids idéal, faire de 1'exercice réguliérement.
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RESUME

En neurochirurgie , L ’hématome extradural représente une extréme urgence , son diagnostic
ainsi que son traitement doivent étre faits le plus rapidement possible. le dépistage précoce de
I’HED ne devrait plus étre un probléme a I’heure du scanner bien indiqué, systématique et répété
en traumatologie cranienne d’urgence.

Malgré I’'importance de 1’imagerie, la clinique reste essentielle comme facteur de prise en
charge et de décision thérapeutique.

L’avénement de la TDM cranio-cérébrale ainsi que le progrés de la neuro-réanimation ont
nettement amélioré le devenir de ’HED, dont le pronostic dépend de plusieurs facteurs sur
lesquels, on peut agir afin de réduire la morbi-mortalité .

Cette pathologie est celle qui a le plus bénéficié de la qualité et de la rapidité des transports
médicalisés

Les hématomes qui justifient une abstention chirurgicale doivent étre sélectionnés sur des
criteres treés précis et suivis en milieu chirurgical, le risque d’aggravation secondaire restant
significatif.

En respectant rapidité et qualité des transports, de I’imagerie et de la prise en charge on

devrait tendre dans les hématomes extra duraux sans lésion associée vers une mortalité zéro.

MOTS CLES : Hématome extradural, traumatisme cranien, Tomodensitométrie, Urgence

neurochirurgicale

1/ INTRODUCTION- DEFINITION

L’ hématome extradural ( HED) représente une extréme urgence en neuro-traumatologie.

c' est une collection sanguine développée entre la dure-mére et 1’os du crine. C'est la hantise
des neurochirurgiens puisqu' il est de bon pronostic si la prise en charge est entamée

précocement .(1) L’évolution se fait en quelques heures vers des 1ésions cérébrales irréversibles




et la mort ce qui impose une intervention en extréme urgence dés 1’apparition des premiers
signes. il est a souligné que deux facteurs tres important ont transformés la prise en charge des
hématomes extraduraux : Les transports médicalisés et les scanners cérébraux ont beaucoup

contribué a la rapidité du diagnostic et donc a la qualité du traitement de ces blessés. (2)

la fréquence des HED est tres variable, Classiquement, I’HED est présent dans 1 a 5 % des
traumatismes craniens graves (GCS <8).

la prédominance masculine est classique en traumatologie. ’"HED peut survenir a tout age , il
est fréquent chez le sujet jeune , il est observé dans les seconde, troisiéme et quatrieme décades
Chez I’adulte au-dela de 65 ans, du fait de I’adhérence a cet age de la dure-mére a la voite du
crane ce qui rend I’HED moins fréquent et plus focalisé. Chez le nourrisson, il est loin d’étre
exceptionnel

Les étiologies des HED sont représentées au premier plan par les accidents de la circulation
(2/3 des cas). suivi au second plan par les agressions et les chutes (1/3 des cas).

3/ PHYSIOPATHOLOGIE (5,6)
L ‘'origine du saignement est directement liée au traumatisme crénien qui peut étre artérielle

,veineuse ,durale.

Le mécanisme le plus important incriminé dans la survenue de I'némorragie est le
Mécanisme artériel par la blessure de ’artére méningée moyenne ou de 1’une de ses branches ,
secondaire a un traumatisme direct osseux et méningé pouvant se localiser jusqu'a la base du
crane 60%

I' HED peut également étre d'origine veineuse , par rupture des sinus veineux de la dure
meére, ou des veines émissaires, en particulier: le sinus longitudinal supérieur et le sinus latéral,
La blessure étant secondaire au trait de fracture qui le cisaille ou a une esquille qui le perfore.

il est également possible que I'origine proviennent du foyer de fracture osseuse . Les
vaisseaux diploiques peuvent saigner, a travers le trait de fracture dans 1’espace épidural.

La localisation typique et la plus fréquente de 1'HED est représentée par I’hématome
temporo-pariétal dans 32% et cela est du au passage de I’artére méningée moyenne et de ses
branches, et a la fréquence des traumatismes dans cette région. Chez I’adulte, ’artere
méningée moyenne chemine dans une gouttiére ou un canal osseux. Un trait de fracture

croisant ce trajet peut donc blesser 1’artere.




4/ DIAGNOSTIC POSITIF (7,8 ,9)

I'examen débute par I'anamnese qui s'attélera au recueillement des donnés concernant le
patient et les circonstances de l'accident ;

il faut précisé s'il y a présence :

d’une perte de connaissance initiale ou d’une amnésie

crises épileptiques.

d’un intervalle libre

- lanotion d’une aggravation clinique depuis l'accident.
mais [’examen des patients doit avant tout commencer par un examen général complet, avec
I'évaluation des fonctions vitales : ventilatoires et hémodynamiques . 1’état neurologique
n’étant évaluable que si les troubles ventilatoire et hémodynamique sont corrects .

L’examen neurologique pratiqué sur le patient traumatisé cranien habituel vise I'évaluation
de I’état de conscience, I’état pupillaire et la présence des déficits focalisés ; ce qui va orienté la
stratégie diagnostic thérapeutique . apres la stabilisation des grandes fonctions vitales .
L’évaluation neurologique initiale comporte I’examen de la conscience, la recherche de signes
de localisation et la reconnaissance des troubles végétatifs.

* L’évaluation du niveau de conscience se fait par le calcul du "Glasgow coma score"(GCS)
cette échelle mesure le niveau de conscience du patient a partir de trois criteres : la réponse

motrice, la réponse verbale et I’ouverture des yeux. (Figure 1).

Score | Ouverture des yeux Réponse verbale Réponse motrice

6 Obéit a la demande verbale

5 Orientée Orientée & la douleur

4 Spontanée Confuse Evitement non adapté

3 A la demande Inappropriée+ Décortication (flexion a la douleur)

2 A la douleur Incompréhensible Décérébration (extension a la douleur
1 Aucune Aucune Aucune

Figure 1 : score de Glasgow chez I’adulte
« Mis au point par Teasdale et Jennet en 1974, Le GCS est reconnu comme fiable dans
I’évaluation de 1’état de conscience du traumatisé cranien et comme critére prédictif de mortalité.
11 est facilement reproductible d’un examinateur a 1’autre et est validé pour son utilisation par les
personnels paramédicaux.
Il permet aussi de suivre 1’évolution aprés stabilisation de 1’état hémodynamique et respiratoire.
* L’examen des pupilles doit noter la taille, la symétrie et la réactivité des pupilles. Il existe

plusieurs stades cliniques : anisocorie, mydriase réactive, et mydriase aréactive qui signifie




I’aggravation de I’engagement de 1’uncus de I’hippocampe. La présence d’une mydriase
aréactive chez un patient victime d’un traumatisme cranien est toujours inquiétante car elle peut
témoigner d’une compression du IIle nerf cranien lors d’un engagement cérébral temporal.
* Signes déficitaires :
Les signes de focalisation seront systématiquement recherchés : tels un déficit moteur

unilatéral (hémiplégie ou hémipareésie),

Les Iésions extra craniennes doivent étre recherchées systématiquement car elles concourent a
augmenter la morbidité, parfois la mortalité et sans doute la complexité de la prise en charge.

Ces lésions peuvent intéresser toutes les parties du corps.

5/ LES FORMES CLINIQUE (7, 10)
A-FORME TYPE
La forme de description clinique typique, est la forme avec intervalle lucide, siégeant dans la

zone décollable temporo-pariétale de Gérard Marchand, et survenant chez I’adulte jeune. Mais
il convient de retenir que le schéma évolutif classique est rare et qu'un scanner effectué a un
stade précoce chez un traumatisé cranien peut révéler des Iésions cérébrales séveres.

Cette forme classique est moins fréquente que la forme « atypique » car I’intervalle lucide
peut manquer, I’hématome peut siéger n’importe ou et survenir chez tout individu y compris le
vieillard et I’enfant.

Le schéma évolutif classique passe par trois temps a savoir :

* Le traumatisme (premier temps) :

Il est direct. et la violence du choc est trés variable. L’hématome siége en général en regard
du point d’impact du traumatisme et du trait de fracture. Comme dans la plupart des
traumatismes craniens, Une bréve perte de connaissance peut suivre immédiatement le choc,
mais elle n’a pas de signification particuliére. Le patient retrouve une conscience normale, c¢’est
le début du deuxiéme temps.

* L’intervalle libre (deuxiéme temps) Intervalle de lucidité J.L. Petit. Cet intervalle
de lucidité dure de 6 a 24 H heures. C’est un signe capital. L’intervalle libre se définit par
I’existence d’une période sans aucun symptome apres le traumatisme cranien. Le sujet est
parfaitement conscient.

* L aggravation secondaire ( troisiéme temps)
aprés un temps de lucidité , le patient peut présenter des signes neurologique ou sombrer dans
un coma irréversible. 1l se constitue un double syndrome d’hypertension intracranienne aigué
associée a des signes de focalisation neurologique. Ces deux syndromes s’aggravent
simultanément et conduisent au coma irréversible et a la mort en quelques minutes ou quelques
heures, en I’absence de traitement chirurgical.

le pronostic est alors mauvais avec une mortalité pouvant atteindre 77%




B — LES FORMES PARTICULIERES (11)
Elles sont plus fréquentes que la forme classique type, et représentent 60% des cas opérés.
1 — Formes évolutives

on distingue :

- Formes aigues se constituants dans les 24 premiéres heures Ou ’intervalle libre est court

(inférieur a 8-10 heures).

- Formes subaigues : 20 %

L’aggravation secondaire se produit entre la 24éme heure et le 7éme jour.
- Formes chroniques : 5 % Les signes neurologiques se constituent au-dela de 7 jours .

2 - Formes asymptomatiques :

. Le diagnostic est posé lors d’un examen systématique au scanner chez un traumatisé avec
fracture, alors qu’il n’existe aucun signe neurologique d’appel.

3 —Formes « retardées » : La définition d’un H.E.D. retardé est faite
essentiellement sur la base de la tomodensitométrie. 11 s’agit d’une 1ésion non visible sur la
premiére TDM réalisée apres le traumatisme et qui apparait sur I’examen suivant quelques jours
apres.

4- Les formes selon I’age : (12)
* Chez ’enfant :
Chez le jeune enfant, un tableau d’anémie aigue avec paleur est classiquement décrit, pouvant
occasionner un collapsus, nécessitant des transfusions sanguines.
* Chez le sujet age :
La dure mére est trés adhérente a 1’0s, et la pression dans 1’artére méningée moyenne déchirée
n’est pas suffisante pour décoller la méninge. L hémostase se fait donc tres vite, et il ne se forme

pas d’hématome compressif.

6/ LES EXAMENS PARA CLINIQUES (13,14)
1 - Les radiographies standards :

Sont inutiles du fait de leurs faible rentabilité et de 1’aide médiocre qu'elles apportent au

diagnostic
2 - TDM cranio-cérébrale

Réalisé sans injection de produit de contraste, il permet en urgence de faire un bilan

lesionnel complet,
L'aspect de I’HED est une lentille biconvexe bien limitée, spontanément hyperdense, extra

parenchymateuse avec un angle de raccordement avec le crane qui est toujours obtu , et dont
I’homogénéité reste variable en fonction du délai avec lequel 1’examen est réalisé par rapport au

traumatisme.




Devant la suspicion d’une lésion du rachis cervical, la pratique des coupes sur le rachis

compléteront la TDM cérébrale

Figure 2 : Aspect IRM d’un HED paréito-occipital droit

3-Imagerie par résonance magnétique (IRM)

Elle n’a pas d’indication en urgence ; elle permet une évaluation plus fine des lésions
traumatiques cérébrales, en particulier, au sein des structures anatomiques mal explorées en
TDM (Substance blanche, Corps calleux, Tronc cérébral).

4- L’angiographie cérébrale : elle peut étre utilisée en cas de doute sur une
pathologie vasculaire.
5-Autres examens : - Bilan biologique :

L’existence de troubles de la vigilance doit impérativement faire rechercher des causes
métaboliques ou toxiques. Un ionogramme sanguin et une alcoolémie sont des examens
indispensables qui doivent étre intégrés au bilan préopératoire systématique.

La numération de formule sanguine est un examen utile en cas d’anémie qui constitue une
agression cérébrale secondaire d’origine systémique imposant sa correction.

L’hyperglycémie, I’hyper natrémie et I’acidose augmentent le HIC, ce qui oblige de corriger

tout désordre hydro électrolytique.

7/ PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE (11, 15,16)

En I’absence de traitement, L’HED est fatal mais pris en charge a temps, la récupération peut

étre totale.

Les Techniques chirurgicales utilisées_ sont de deux types :

1. Le trou de trépan : ou « geste salvateur »
Elle est utilisée dans des situations d’extréme urgence (intervalle libre trés court), ou il est
parfois impossible d’envisager le transfert du patient vers un service de neurochirurgie.

2. Le volet cranien :




La taille d’un volet est la meilleure technique car elle permet d'évacuer I'hématome et de
mieux contrdler [l'origine du saignement ou 1’hémostase pose parfois de difficiles problemes.
Dans certains cas, le traitement chirurgical est discuté etla surveillance des patients
asymptomatiques porteurs d’un HED de petite taille sans déficit moteur et sans trouble de la

vigilance est indique.
La surveillance comporte une hospitalisation prolongée en milieu neurochirurgical et la

réalisation des scanners répétes.

8/ EVOLUTION_ET PRONOSTIC (17, 18)

Apreés la chirurgie, 1I’évolution est marquée par une régression spectaculaire de la

symptomatologie en post opératoire immédiate.

Les séquelles sont variables suivant la topographie de I’hématome et suivant I’intensité des
symptdmes en préopératoire. Elles sont nulles dans 50 % des cas, mineures dans 30 % et séveres
dans 20 % mais dans presque tous les cas, malgré un résultat « neurologique » souvent
satisfaisant, la réinsertion familiale, sociale et professionnelle n’est pas sans probléme.

La mortalité globale des cas opérés est de 16 a 40 %.

CONCLUSION

La mortalité et la morbidité restent importantes trop souvent en rapport avec un diagnostic ou

des délais de transfert trop longs. Si les malades s’aggravent apres ’intervention ou si ’état
reste stationnaire alors qu’on attendait une amélioration, un scanner doit étre a nouveau réalisé.
Il montrera soit une lésion cérébrale associée mieux visible (cedéme, contusion hématique), soit

plus rarement une récidive ou un second hématome.
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Résume :

L'industrie de la santé est actuellement en pleine transformation grace a l'intégration de
I'Intelligence Artificielle (1A) dans divers aspects des soins aux patients. Les soins infirmiers, en
tant que pilier essentiel de la prestation des soins de santé, sont au cceur de cette révolution. Cette
étude examine en profondeur I'impact majeur de I'lA sur les pratiques infirmieres, mettant en
évidence son potentiel exceptionnel pour améliorer les résultats des patients, rationaliser les
processus et augmenter la qualité globale des soins de santé. A travers une analyse approfondie de
la littérature, des études de cas réels et des considérations éthiques, cette étude explore de maniere
détaillée la relation complexe entre I'lA et les soins infirmiers, révélant a la fois les avantages
significatifs et les déefis inhérents a cette révolution technologique. Alors que le secteur de la santé
continue de s'adapter aux exigences du XXle siécle, la compréhension de la synergie entre I'l A et
les soins infirmiers se présente comme une étape cruciale vers la fourniture de solutions de santé
plus efficaces, centrées sur le patient et durables. Ce document offre une perspective approfondie
sur I'état actuel de l'intégration de I'lA dans les soins infirmiers, tout en fournissant des apercus
sur les tendances futures et les orientations de la recherche qui fagonneront I'avenir du domaine de

la santé.

1. Introduction

Le domaine des soins de santé subit actuellement une transformation radicale, propulsée par
I'avancée inexorable de la technologie. A cette époque numérique, I'Intelligence Artificielle (1A)
occupe une place de choix dans cette révolution, offrant des opportunités exceptionnelles pour
améliorer de maniere inédite la qualité et I'efficacité des soins prodigues aux patients [1]. Dans cet
¢cosysteme de la santé, les soins infirmiers, généralement considérés comme 1'ame et le cceur de

la profession, occupent une position centrale. s représentent le lien compatissant entre la science




et I'humanité, tandis que I'lA se présente comme un outil puissant capable d'accroitre

considérablement leur portée et leur impact.

La convergence de I'lA et des soins infirmiers représente un moment critique dans I'évolution des
soins de santé. Les infirmieres sont la clé de vodte des soins aux patients, fournissant une attention
24 heures sur 24, administrant des traitements et offrant un soutien émotionnel essentiel. Elles sont
également chargées de prises de décision complexes pouvant faire la différence entre la vie et la
mort. C'est ici que I'lA émerge en tant qu'allié silencieux, copilote numérique et assistant

infatigable prét a renforcer et a autonomiser la pratique infirmiére.

Ce document explore la relation symbiotique entre I'lA et les soins infirmiers, en examinant
comment les technologies de I'l A, telles que I'apprentissage automatique, le traitement du langage
naturel, la robotique, I'analyse de données et les systémes d'aide a la décision clinique, sont
intégrées dans la pratique infirmiére. 1l met en avant des études de cas réelles illustrant des mises
en ceuvre réussies de I'IA dans les soins infirmiers et éclaire les résultats tangibles et les

ameliorations obtenues grace a cette adoption [2].

De plus, nous explorons les nombreux avantages que I'lA apporte aux soins infirmiers, de
I'amélioration des soins aux patients grace a des informations basées sur les données a la réduction
de la charge de travail des infirmieres grace a l'automatisation [3]. Nous abordons également les
défis cruciaux et les considérations éthiques qui accompagnent I'intégration de I'lA dans les soins
infirmiers, notamment la protection des données, les préoccupations liées a la suppression

d'emplois et la nécessité impérative d'algorithmes d'l A éthiques.

Alors que nous contemplons I'avenir des soins de santé, nous discutons des tendances émergentes
dans I'lA et les soins infirmiers, en imaginant un paysage ou la télémédecine, I'éducation renforcée
par I'lA, la génomique et I'élaboration de politiques basées sur les données convergent pour créer
un environnement de santé plus efficace, centré sur le patient et équitable [4]. Dans la grande
fresque des soins de santé, I'lA et les soins infirmiers sont des fils qui, tissés ensemble avec soin

et prévoyance, portent la promesse d'un avenir plus radieux et plus sain pour nous tous.

2. Etat de PArt

L'intégration de I'Intelligence Atrtificielle (1A) dans les soins de santé est un domaine en pleine
expansion, et ses applications dans les soins infirmiers ont suscité une attention considérable. Les
technologies de I'lA, notamment I'apprentissage automatique, le traitement du langage naturel
(NLP), la robotique et I'analyse de données, ont transformé fondamentalement la prestation de
soins de santé. Les chercheurs ont mis en évidence le potentiel de I'lA pour améliorer la précision

du diagnostic, optimiser les plans de traitement et améliorer les résultats des patients [5][6].



L'IA a trouvé de nombreuses applications dans la pratique infirmiére. Les systemes d'aide a la
décision clinique (SAD) alimentés par I'lA aident les infirmiéres dans la prise de décision en temps
réel en analysant les données des patients et en fournissant des recommandations baséees sur des
preuves. Des études ont démontré que les SAD peuvent réduire les erreurs médicamenteuses et

améliorer la conformité aux directives cliniques [7][8].

De plus, les solutions de surveillance a distance des patients pilotées par I'lA permettent une
surveillance continue des patients au-dela des paramétres de soins de santé traditionnels. Ces
technologies permettent aux infirmieres de surveiller les signes vitaux, de détecter les signes

précurseurs et d'intervenir en temps opportun, réduisant ainsi les réadmissions a I'hdpital [9][10].

De plus, les applications du traitement du langage naturel (NLP) ont simplifié les processus de
documentation. Les infirmieres peuvent utiliser la reconnaissance vocale et les algorithmes de
NLP pour améliorer l'efficacité de la documentation, la précision et réduire les charges
administratives [11][12].

L'intégration de I'lA dans la pratique infirmiere offre de nombreux avantages. Elle améliore la
sécurité des patients en réduisant les erreurs [13], rationalise les flux de travail, permettant aux
infirmiéres de consacrer plus de temps aux soins directs aux patients, facilite la détection précoce
de l'aggravation de I'état des patients pour des interventions opportunes [14], et fournit des
informations basees sur les données pour la pratique basée sur des preuves et I'amélioration de la
qualité [15].

Cependant, I'adoption de I'lA dans la pratique infirmiére ne se fait pas sans défis et considérations
éthiques. Des problemes tels que la protection des données, les préoccupations concernant la
suppression d'emplois, le biais algorithmique et la responsabilité doivent &tre abordés pour garantir
I'intégration responsable de I'lA dans les soins de santé [16].

3. Technologies de I'lA en Soins Infirmiers

Les technologies de I'Intelligence Artificielle (1A) ont ouvert une nouvelle ére de possibilités dans
les soins de santé, avec les soins infirmiers en premiére ligne de cette transformation. Ce chapitre
explore plusieurs technologies clés de I'lA actuellement utilisées dans la pratique infirmiére,
notamment l'apprentissage automatique, le traitement du langage naturel (NLP), la robotique et
I'analyse de données.

Ces technologies révolutionnent les soins infirmiers, facilitent la prise de décision éclairée et
conduisent finalement a une amélioration des résultats des patients. L'apprentissage automatique,

une sous-categorie de I'lA, donne aux infirmieres la capacité de traiter et d'analyser rapidement de




vastes ensembles de données. Il excelle dans la reconnaissance de modeéles et de tendances qui

pourraient échapper a la perception humaine.

Dans les soins infirmiers, les algorithmes d'apprentissage automatique sont appliqués aux données
des patients provenant des dossiers de santé électroniques (DSE), des tests de diagnostic et des
dispositifs de surveillance. En détectant les changements subtils et en prédisant les résultats,
I'apprentissage automatique aide les infirmiéres a prendre des décisions éclairées. Par exemple, il
peut identifier les signes précoces de détérioration de I'état des patients, permettant des

interventions rapides et améliorant les résultats des patients.

Le traitement du langage naturel (NLP) est essentiel pour transformer les données cliniques non
structurées en informations structurées et exploitables. Les dossiers infirmiers, les notes cliniques
et les ordonnances des médecins contiennent souvent des informations précieuses sur I'état du
patient. Les algorithmes de NLP extraient ces informations, fournissant aux infirmiéres une vue

compléte de I'histoire medicale du patient et de son état actuel.

Cette amélioration de I'accessibilité aux données permet des évaluations plus précises, améliore
la prise de décision et éleve finalement la qualité des soins infirmiers. Les technologies robotiques
progressent significativement dans la pratique infirmiere, en particulier dans les domaines
nécessitant précision et taches répétitives. Les robots chirurgicaux, par exemple, aident les
chirurgiens et les infirmieres a effectuer des interventions avec une précision inégalée, entrainant

une chirurgie
4. Etudes de cas et Exemples :

Dans la mise en ceuvre d'IBM Watson pour I'Oncologie au Memorial Sloan Cancer Center, ce
systeme d'lA a eu un impact significatif sur les soins infirmiers. En analysant d'importants
ensembles de données, y compris des données d'essais cliniques et de la littérature médicale, le
systeme d'lA fournit des recommandations de traitement personnalisées pour les patients atteints
de cancer. Cela a non seulement accéléré la prise de décision, mais a également entrainé une
amélioration des résultats des patients dans le domaine de I'oncologie. Cela montre comment I'lA
peut améliorer les soins infirmiers en fournissant des orientations basées sur des preuves pour des

traitements complexes.

Une autre étude de cas notable concerne I'introduction de systémes d'alerte précoce pilotés par I'l|A
dans les hépitaux. Ces systemes surveillent en continu les signes vitaux des patients et notifient le
personnel infirmier de problémes potentiels. Par exemple, le Royal Free Hospital de Londres a

mis en place un tel systéme, ce qui a permis de réduire avec succeés de moitié les taux d'arrét




cardiaque. Cet exemple concret démontre comment I'lA peut améliorer la sécurité des patients et
réduire les événements indésirables, montrant ainsi son potentiel pour transformer les soins

infirmiers.
5. Avantages de I'l A en Soins Infirmiers :

Les technologies de I'lA en soins infirmiers offrent de nombreux avantages. L'un des avantages
les plus importants est I'amélioration des soins aux patients. L'lA aide les infirmiéres a fournir des
soins plus personnalisés et basés sur des preuves, ce qui entraine de meilleurs résultats de

traitement et la satisfaction des patients.

De plus, I'lA réduit la charge de travail des infirmiéres en automatisant les taches routiniéres, telles
que la documentation et la saisie de données. Cela permet aux infirmiéres de consacrer plus de
temps aux soins directs aux patients et a des activités de réflexion critique, améliorant ainsi la
qualité des soins. L'lA améliore également les diagnostics. La reconnaissance d'images alimentée
par I'lA, par exemple, aide les infirmiéres a interpréter les images de diagnostic avec plus de

précision et de rapidité, ce qui permet des diagnostics et un traitement plus rapides.

De plus, I'lA contribue a l'efficacité économique dans les soins de santé en optimisant I'allocation
des ressources, en réduisant les erreurs et en réduisant éventuellement les codts a long terme des
soins de santé. Elle réalise cela en améliorant I'efficacité des processus de soins de santé et en
réduisant la probabilité d'événements indésirables colteux.

6. Défis et Considérations Ethiques :

L'intégration de I'lA en soins infirmiers comporte son lot de défis et de considérations éthiques.
Un défi significatif est la question de la protection des données. L'utilisation des données des
patients dans les algorithmes d'IA suscite des inquiétudes concernant la securité et la
confidentialité des informations médicales sensibles, nécessitant des mesures robustes de
protection des données. 1l y a aussi des préoccupations concernant la suppression d'emplois parmi

les infirmiéres en raison de l'automatisation.

Bien que I'lA puisse automatiser certaines taches, il est essentiel de reconnaitre qu'elle complete
géneralement, plutdét que de remplacer, les compétences humaines. Assurer une transition en
douceur et fournir aux infirmiéres les compétences nécessaires pour travailler aux cotés de I'l A est
crucial. Un autre sujet de préoccupation éthique est le biais algorithmique. Les algorithmes d'lA
peuvent involontairement hériter des biais présents dans leurs données d'entrainement, ce qui peut

entrainer une prise en charge inégale des patients en fonction de facteurs démographiques.




Aborder ces biais et garantir I'équité dans les algorithmes d'lA est essentiel pour une pratique
infirmiere éthique. Enfin, le développement et le déploiement d'algorithmes d'lA éthiques sont
primordiaux. Les infirmiéres doivent veiller a ce que les systemes d'lA respectent des principes
éthiques tels que la transparence, la responsabilité et I'équité pour maintenir la confiance des

patients et respecter les normes éthiques en matiéere de soins de santé.

7. Tendances Futures et Directions de la Recherche :

En regardant vers I'avenir, plusieurs tendances futures en matiére d'lA et de soins infirmiers sont
susceptibles de faconner le paysage des soins de santé. Une tendance majeure est l'augmentation
de I'utilisation de I'l A dans les soins a distance. Avec la croissance de la télémédecine, I'lA jouera
un role clé dans la surveillance des patients a domicile, en fournissant un soutien en temps reel et
en facilitant les consultations virtuelles. De plus, I'éducation des infirmiéres améliorée par I'lA

devrait prendre de I'importance.

Les outils éducatifs alimentés par I'lA peuvent améliorer la formation et le développement des
compétences, garantissant que les infirmieres sont bien préparées pour tirer pleinement parti des
technologies de I'lA dans leur pratique. L'intégration de I'lA dans la génomique et la médecine
personnalisée est une autre direction passionnante. L'IA peut analyser d'énormes ensembles de
données génomiques pour fournir des plans de traitement personnalisés et prédire les risques de

maladie avec une plus grande précision.

De plus, le développement de politiques de soins de santé et I'allocation des ressources pilotés par
I'lA deviendront de plus en plus importants. L'IA peut fournir aux décideurs des données et des
informations pour prendre des décisions éclairées concernant les politiques de santé, garantissant

une allocation efficace des ressources et un acces équitable aux soins.

8. Conclusion :

En conclusion, I'lA est en train de remodeler la pratique infirmiére, offrant de nombreux avantages,
notamment I'amélioration des soins aux patients, la réduction de la charge de travail, I'amélioration
des diagnostics et la rentabilité. Bien que des défis et des considérations ethiques existent, le
potentiel de I'lA pour transformer les soins infirmiers et les soins de santé dans leur ensemble est
indéniable. Alors que nous regardons vers l'avenir, I'lA en soins infirmiers présente de grandes
promesses, avec la recherche et le développement en cours qui ouvrent de nouvelles possibilités
pour fournir des solutions de soins de sante plus efficaces, centrées sur le patient et durables.
L'adoption de I'lA est essentielle pour que I'industrie de la santé réponde aux exigences du XXle
siécle et fournisse des soins de la plus haute qualité aux patients.
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