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Résumé 
Objectif : Évaluer l'impact de la téléconsultation dans la réduction de la morbi-mortalité péri opératoire en anesthésie 

dans un pays à ressources limitées.Matériels et Méthodes : Il s’agit d’une étude analytique avec un volet interventionnel 

réalisée en deux temps : rétrospective du 1er février au 31 mars 2017 et prospective du 1er avril au 31 mai 2017 et qui 

avait inclus tous les patients vus en consultation pré anesthésique durant la période d’étude.                                                                             

Les données sociodémographiques,, anesthésiques et évolutives étaient étudiées. Les données ont été collectées 

manuellement puis saisies en Excel et analysées au logiciel SPSS version 22,0. Le seuil de signification a été fixé à 0,05.                                                                                                            

Résultats : Entre février et mai 2017, nous avons reçu 99 patients en consultation anesthésique à l'hôpital général de 

Bagira. 79 patients ont été opérés dont 37 du groupe téléconsultation (A) et 42 patients non télé consulté (B). L’âge 

moyen est de 25,0 ± 9.4 ans dans le groupe Télé consulté (A) et 26,2 ± 6,5 ans dans le groupe non télé consulté (B). Le 

sexe féminin était prédominant 92.4%.             La chirurgie obstétricale est  la plus fréquente dans les deux groupes : 

78,4 % dans le groupe A et 88.0 % dans le groupe B. La classification ASA 1 est  prédominante dans le groupe B  

(83,3%) que dans le groupe A (62,2%). La rachianesthésie et l’anesthésie générale avec intubation sont les  plus 

proposées dans les deux groupes : respectivement, 66.7% des RA dans le groupe B contre 64.9% dans le groupe A et 

30.9% d’AG 10T contre 35,1%. Les causes d’annulation d'interventions sont plus chirurgicales dans le groupe B, 12% 

contre 8,2% dans le groupe A ; alors qu’elles sont majoritairement anesthésiques dans le groupe A10.2% contre 2% 

dans le groupe B. Les NVPO sont les complications les plus fréquentes dans les deux groupes : 57.1% dans le groupe B 

et 32,1% dans le groupe A. Le taux de réduction des évènements indésirables est considérable dans le groupe A: 

réduction de l’hypotension artérielle : 43,4%. Bradycardie : 100%, décès : 100%, NVPO : 43.3%. 

Conclusion : La téléconsultation est une pratique très importante qui contribue à réduit la morbi-mortalité surtout dans 

notre environnement où il y a encore une déserte médecine en praticiens anesthésiste-réanimateur qualifié. Ainsi, nous 

recommandons à tous les acteurs sanitaires de vulgariser la téléconsultation en anesthésie. 

Mots clés : Téléconsultation, Morbi mortalité, Anesthésie, RD Congo. 

Summary 
Objective: To assess the impact of teleconsultation in reducing perioperative morbidity and mortality in anesthesia in a 

country with limited resources. Materials and Methods: This is an analytical study with an interventional component 

carried out in two stages: retrospective from February 1 to March 31, 2017 and prospective from April 1 to May 31, 

2017 and which included all patients seen in pre-consultation. anesthetic during the study period. Sociodemographic, 

anesthetic and evolutionary data were studied. Data were collected manually then entered into Excel and analyzed using 

SPSS software version 22.0. The significance level was set at 0.05.                                                                                                                                                     

Results: Between February and May 2017, we received 99 patients for anesthesia consultation at Bagira General 

Hospital. 79 patients were operated, including 37 from the teleconsultation group (A) and 42 patients who were not 

teleconsulted (B). The mean age is 25.0 ± 9.4 years in the TV consulted group (A) and 26.2 ± 6.5 years in the non-TV 

consulted group (B). The female sex was predominant 92.4%. Obstetric surgery is the most frequent in the two groups: 

78.4% in group A and 88.0% in group B. The ASA 1 classification is predominant in group B (83.3%) than in group A ( 

62.2%). Spinal anesthesia and general anesthesia with intubation are the most proposed in the two groups: respectively, 

66.7% of RA in group B against 64.9% in group A and 30.9% of GA 10T against 35.1%. The causes of cancellation of 

interventions are more surgical in group B, 12% against 8.2% in group A; while they are mainly anesthetic in group 

A10.2% against 2% in group B. PONV are the most frequent complications in both groups: 57.1% in group B and 

32.1% in group A The rate of reduction in adverse events is considerable in group A: reduction in arterial hypotension: 

43.4%. Bradycardia: 100%, death: 100%, PONV: 43.3%. 

Conclusion: Teleconsultation is a very important practice that contributes to reducing morbidity and mortality, 

especially in our environment where there is still a medical desert in qualified anesthetist-resuscitator practitioners. 

Thus, we recommend to all health actors to popularize teleconsultation in anesthesia. 

Keywords: Teleconsultation, Morbi mortality, Anesthesia, DR Congo.
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INTRODUCTION 

Les récents progrès de la télémédecine ont rendu possible la réalisation des consultations médicales malgré 

l'éloignement géographique entre médecin et patient. Certains prédisent une disponibilité et une utilisation de la 

télémédecine dans un futur proche (1). Son développement jusqu’alors limité aux régions rurales sinistrées (2), se 

généralise. C’est pourquoi elle fait actuellement l’objet de nombreuses évaluations qualitatives, de satisfaction, de 

faisabilité, et de coût-avantage (3). En France, son développement restait limité en raison de l’absence de la loi 

définissant et encadrant sa pratique. Le décret du 19 octobre 2010 relatif à la télémédecine offre dorénavant un cadre 

légal à la téléconsultation (4). Il définit la télémédecine comme les actes médicaux, réalisés à distance, au moyen d’un 

dispositif utilisant les technologies de l’information et de la communication, et la divise en cinq types d’actes, dont la 

téléconsultation. 

Toutefois, malgré les résultats encourageants des études récentes, le développement de la pratique de la télémédecine 

reste pour le moment limité. Brown-Connolly et al (5) révèlent qu'aux Etats-Unis, malgré les efforts du gouvernement et 

l’augmentation des équipements télémédicaux dans les régions rurales, peu de médecins utilisent la téléconsultation. Le 

manque de données concernant l’évaluation de la qualité et du coût des consultations médicales et sur l'accès à celles-ci 

sont l’un des facteurs qui ont contribué à la lenteur de l'adoption de la télémédecine (6). Pourtant, certaines études 

cliniques (7) démontrent qu’il n’existe pas d’altération de communication médecin-patient au cours des 

téléconsultations. 

La baisse de mortalité due à l’anesthésie au cours des quarante dernières années n’est sensible que dans les pays 

industrialisés. Dans les nations en développement, elle reste plus de dix fois supérieure à celle des pays riches encore 

aujourd’hui (8). Alors que la mortalité de l'anesthésie ne cesse de diminuer, le taux de morbidité reste incontestablement 

élevé (9) L'analyse de la morbi-mortalité dans des pays où les systèmes de santé sont les moins évolués montre, qu’au-

delà de la pénurie en moyens matériels, ce sont les facteurs humains avec la formation notamment qui permettent 

d’améliorer la sécurité anesthésique (10). 

La situation est plus grave dans des milieux ruraux où l’anesthésie est pratiquée par un personnel non qualifié surtout 

que nous connaissons la délicatesse de ce métier et sa part importante dans la morbi-mortalité péri-opératoire. 

En 1998, une étude en Afrique francophone subsaharienne rapportait le petit nombre de praticiens d’anesthésie par 

rapport à la population, avec une très faible médicalisation : ratio par habitant de 1/799 180 contre 1/7 250 en France 

pour les anesthésistes-réanimateurs, et de 1/112 327 pour infirmiers anesthésistes, avec à chaque fois plus de praticiens 

dans la capitale qu’en province (11). 

La problématique de notre approche est de savoir si la téléconsultation anesthésique est capable de pallier la pénurie des 

praticiens experts dans nos milieux afin de réduire la morbidité et la mortalité. 

 

MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Type, Période d’étude et sélection : Cette étude était  analytique avec un volet interventionnel sur le groupe des patients 

ayant subi une téléconsultation d’anesthésie et devant être opérés à l’HGR de Bagira en avril et en mai 2017 et aussi 

ceux ayant subi une consultation anesthésique préopératoire pour une chirurgie programmée ou urgente par contact 

téléphonique (groupe sou expérimentation). Le groupe des patients qui avaient  bénéficié d’une consultation pré 

anesthésique à l’HGR de Bagira en février et en mars 2017 pour une chirurgie programmée ou urgente sans 

téléconsultation d’anesthésie.   Echantillonnage :  Notre échantillon était aléatoire sur un  total de 99 patients qui étaient 

pris en  compte dans les deux groupes (79 cas ont été anesthésiés et opérés à l’HGR/Bagira et 20 cas référés).                                                                                                                                     

Par contre, tous les patient refusant la consultation anesthésique par téléphone, ou ceux ayant bénéficié d’une 

consultation pré-anesthésique pour une chirurgie programmée dans une autre structure sanitaire que FHGR de Bagira ou 

encore ceux qui étaient  dans l’impossibilité d'être interrogé et non accompagné. 

Variables d’étude : Les données démographiques, anesthésiques et évolutives chirurgicales étaient les variables 

indépendantes expliquant l’impact de la télé consultation dans notre environnement.                                                                                                                             

Evénements per et post-opératoires : Une analyse des évènements per- et post-opératoires a été réalisée en fin 

d’anesthésie en SSP1. Nous avons défini comme événement indésirable tout événement imprévu défavorable pour le 

patient. Il était considéré comme grave à partir du moment où il entraînait une prolongation de l’hospitalisation, un 

changement de secteur d’hospitalisation, un risque vital ou des séquelles fonctionnelles. Nous avons défini les 

événements indésirables suivants : 

- L’hypotension artérielle était définie comme une pression artérielle systolique < à 80mmHg et/ou une pression 

artérielle moyenne de moins de 60mmHg nécessitant l'injection de drogues vasoactives ou un remplissage vasculaire, 

- La bradycardie était définie comme un ralentissement du rythme cardiaque à moins de 50 battements par minute, 

nécessitant l’injection intraveineuse d’atropine. 

- Les nausées et vomissements post-opératoires étaient définis comme la survenue de nausées et/ou de vomissements en 

SSPI. 

- Les événements indésirables non prévus étaient définis comme tout autre événement indésirable non défini ci-dessus. 

Notre étude s’était intéressée de ces évènements à cause de leurs conséquences en anesthésie : 

- L'étude de Walsh, publiée dans Anesthesiology en 2013, confirme que l'hypotension artérielle peropératoire, définie 
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comme une pression artérielle moyenne (PAM) inférieure à 55 mmHg, favorise la survenue d’un dommage 

myocardique ischémique postopératoire et d’une insuffisance rénale postopératoire (25). L’étude de Monk confirme 

cette donnée en indiquant que l’hypotension artérielle, et non l’hypertension artérielle, peropératoire augmente la 

mortalité pendant les 30 premiers jours postopératoires. Cette étude fixe à 50 mmHg'pour la PAM et 70 mmHg pour la 

pression artérielle systolique le seuil tensionnel qui augmente le risque opératoire. Elle souligne que de valeurs basses 

de pression artérielle, qui sont pourtant acceptées en pratique clinique par de nombreux anesthésistes- réanimateurs, 

sont des facteurs prédictifs indépendants de la survenue des complications cardiaques postopératoires (26). D’autres 

auteurs montrent que l’hypotension artérielle de plus de 20 minutes peut entrainer un accident vasculaire cérébral post 

chirurgical à .15, une encéphalopathie hypoxiques. 

- Les bradycardies, associées à d’autres éléments de gravité tels que l’hypotension artérielle, des troubles du rythme 

cardiaque peuvent conduire au décès peropératoire. 

- Les NVPO, toujours mal vécus par les patients, peuvent prolonger l’hospitalisation du patient et augmenter les 

admissions imprévues à l’hôpital dans le cadre de la prise en charge ambulatoire. Le lâchage des sutures, l’inhalation 

du contenu gastrique, la rupture de l’œsophage, et autres complications associés aux NVPO sont rares (27). 

Une fiche avait permis d’enregistrer les données en rapport avec la consultation anesthésique préopératoire par 

téléphone. Les données ont été saisies et analysées au moyen des logiciels Excel 2007 et logiciel SPSS, version 22.0. 

Les effectifs et les pourcentages ont été calculés pour les variables qualitatives. Le test de Chi-carré a été utilisé pour la 

comparaison des fréquences au seuil de signification de p < 0,05. Nos données sont présentées sous forme des tableaux, 

La comparaison de pourcentage est utilisée pour l’analyse des tableaux. 

 

RÉSULTATS 

Entre février et mai 2017, nous avons reçu 99 patients en consultation anesthésique à l'hôpital général de Bagira. 79 

patients ont été opérés dont 37 du groupe téléconsultation (A) et 42 patients non télé consultés (B). 

Données de la consultation préopératoire  

Tableau I : Répartition de patients selon les caractéristiques Sociodémographiques 

Groupe A Groupe B % 

n = 37 n= 42 N =79 

Sexe F                                33 (89.2%) 40 (95.2%) 92,4 

M         4(10,8%) 2 (4,8%) 7.6 

Age moyen (en années)      25,0 ± 9,4 26,2 ± 6,5  

 

Dans les deux groupes le sexe féminin est prédominant et F âge moyen était respectivement de 25,0 ± 9,4 ans et 26,2 ±  

6,5 ans. 

Type/Acte chirurgical par spécialité 

 

Tableau II. Répartition de patients selon les actes chirurgicaux par spécialités 

Spécialités chirurgicales Groupe A  

n = 37 

% Groupe B 

n = 42 

% P 

Chirurgie obstétricale 29  78,4) 37 (88,) 0,362 

Chirurgie digestive 6  (16,2) 1 (2,4) 0,046 

Chirurgie urologique 0  (0,0) 1 (2,4) 1,00 

Chirurgie générale 2  (5,4) 2 (4,8) 1,00 

Chirurgie maxillaire 0  (0.0) 1 (2,4) 1,00 

 

La chirurgie obstétricale est la plus fréquente dans notre étude. Elle est de 78,4% dans le groupe A et de 88% dans le 

groupe B. La chirurgie digestive est plus pratiquée dans le groupe A que dans le groupe B avec une différence 

significative (p < 0,05).
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Risque opératoire par la classe ASA (American Society of Anesthesiology) 

 
Tableau III : Répartition de patents selon la classe ASA. 

 Groupe A 

n = 37 

Groupe B 

n = 42 

P 

 

Classe ASA 1 

 

 

23 (62,2%) 

 

35 (83,3%) 

 

0,042 

                                2 

 

 7 (18.9%) 2 (4,8%) 0,104 

                                3 5 (13,5%) 3(7,1%) 0,573 

4 2 (5.4%) 2 (4,8%) 0,701 

5 0 (0.0%) 0 (0,0%) 0.000 

 

La différence de la prévalence des cas ASA 1 est significative p = 0,042 avec prédominance dans le groupe B. 

Type d’Anesthésie 

 

Tableau IV : Répartition de patients selon le type d’anesthésie proposés en Consultation Pré anesthésique (CPA) 

 Groupe A          % 

n = 37 

Groupe B 

n = 42 

% P 

AG avec intubation 13                   (35.1) 13  (30.9) 10,811 

AG sans intubation 0                   (0,0) 1  (2.4) 0.007 

RA 24                   (64.9) 28  (66,7) 0,168 

 

L'AG avec IOT et la RA ont été plus proposées en CPA dans les deux groupes. L’AG sans intubation a été proposée 1 

fois dans le groupe B mais pas dans le groupe Télé avec une différence significative p = 0,007. 

Report et annulation des interventions lors de la CPA 

 

Tableau V : Répartition de patients selon le  Motif d’annulation d’intervention. 

Motif Groupe A 

n = 37 

% Groupe B 

n = 4 

% P 

Chirurgical 4 (8.2) 6 (12) 0,489 

Anesthésique 5 (10.2) 1 (2) 0,093 

refus 3 (6,1) 1    (1) 0.331 

L'annulation d’interventions dans le groupe B était plus liée au motif chirurgical alors que dans le groupe A, elle était 

liée au motif anesthésique sans différence significative. 

Complications per et post opératoires 
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Tableau VI : Complications  per et post-opératoires 

 Groupe Télé 

(n = 37) 

% Groupe Expér 

(n= 4?) 

% P 

Hypotension artérielle 3 (8,1) 6 (14,2) 0.231 

Bradycardie. 0 (0,0) 3 

J 

(7.1) 0,215 

Décès 0 (0.0)  (7.1) 0.215 

NVPO 12 (32,1) 24 (57,1) 0.029 

La survenue des Nausées Vomissements Post Opératoires est rencontrée comme complication la plus fréquente chez le 

groupe B avec une différence significative p = 0,029 suivie de l’hypotension artérielle. 

Prévention et Correction des évènements indésirables dans le groupe Télé consulté  

 
Tableau VII :  Taux de prévention et correction des évènements indésirables dans le groupe A 

 Groupe A % 

n =37 

Groupe B % 

n = 42 

            Réduction % 

Hypotension artérielle 8.1       14,2 43,4 

Bradycardie 0,0 3,0 100 

Décès  0,0 3,0 100 

NVPO 12,0        24,0                43.3 

 

La formule appliquée est : Taux de réduction = 
𝑡𝑎𝑢𝑥 𝑎𝑐𝑡𝑢𝑒𝑙−𝑡𝑎𝑢𝑥 𝑝𝑎𝑠𝑠é

𝑡𝑎𝑢𝑥 𝑝𝑎𝑠𝑠é
 × 100 

Le taux de réduction des évènements indésirables est très important dans le groupe A. 

 

DISCUSSION 

1. Données socio - démographiques. 

Dans notre étude, les caractéristiques des patients nécessitant l'acte chirurgical sont majoritairement féminines (92,4%), 

jeunes (moyenne d’âge 25.0 ± 9,4 ans pour le groupe Télé et de 26,2 ± 6,5 ans pour le groupe B). Cette prédominance 

s’expliquerait par la forte activité obstétricale dans cette tranche d’âge. Cette proportion est supérieure à celle de 

SERGE C.T (28) au CHU Gabriel Touré du Mali 54,8%, TIOGO. C (29) à Yaoundé 55,6% et de la SFAR (30) en 1996 

55%. Par contre ASSINA S. (31) au Tchad. GRAVOT B. (32) et VENET C. (33) en France avaient eu respectivement 

52,4%, 55%, 56,5% en faveur du sexe  masculin.  

La moyenne d'âge retrouvée dans notre étude est proche de celle de KA-SALL (34) au Sénégal 32,9% entre 20 - 46 ans 

et de SERGE C.T (28) 32,5% entre 1 5 - 2 9  ans. Dans la littérature africaine, la plupart des auteurs ont observé une 

population anesthésiée jeune (35). Cette prédominance est en rapport avec la structure de la population africaine qui est 

majoritairement jeune. 

2. Circonstances de réalisation de chirurgie 

Dans notre étude, la chirurgie en urgence a été la plus fréquente 82,3% contre 17,7% de chirurgie programmée. Il y a 

disproportion significative que celle de DEMBELE A. S. (36) au Mali dont la chirurgie en urgence était de 64,4% et la 

chirurgie réglée de 35,5%. 

Par contre SERGE C.T (28) a retrouvé 51,8% des actes anesthésiques réalisés pour la chirurgie programmée contre 

48,2% pour la chirurgie en urgence, dominées par les urgences obstétricales (46,2%). Nous ne saurons pas expliquer 

cette différence étant donné que chaque hôpital a ses particularités. 

3. Type de chirurgie 

Dans notre étude, la chirurgie la plus représentée est la chirurgie obstétricale (césarienne) 82,3%. Elle a été suivie de la 

chirurgie viscérale 11,4%. Au Mali, la chirurgie gynéco-obstétricale a été la plus pratiquée (31,4%) suivie de la 

chirurgie viscérale 26,5%. A l’opposé de l’étude de Dembéle A.S., le taux de chirurgies obstétriques est plus élevé dans 

notre étude. 

Aux Etats-Unis, la césarienne est la chirurgie la plus pratiquée (37, 38). 

Le taux de naissances par césarienne a augmenté de 20,7% en 1996 à 32,8% en 2011 (39. 40). 
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En France, en 1996, les accouchements effectués par césarienne étaient de 16,8% (41). 

Conformément à la recommandation de l’OMS en 1985 (42) considérant que le taux de césarienne idéal se situe entre 

10% à 15%, nous voyons que plusieurs pays ont dépassé la marge. 

Selon une étude faite par la Fédération Hospitalière de France (FHF), trop d’accouchements en France se font par 

césarienne par commodité ou par intérêt économique, particulièrement dans les cliniques privées. (43). 

Nous ne saurons infirmer cette hypothèse de FHF dans notre étude ; et la rareté de spécialités chirurgicales du personnel 

médical peut avoir contribué dans notre étude. 

4. Classification ASA 

Dans notre étude, concernant la classification ASA, nous avons retrouvé une population relativement en bon état général 

dont 73,4% des patients étaient ASA 1 ; 11,4% ASA 2 : 10,1% ASA 3 ; 5,1% ASA 4. Cette proportion est proche de 

celle de SERGE C.T (28) qui avait trouvé 84,3% ASA 1 ; 14,2% ASA 2 et 1,5% ASA 3. Cela pourrait s'expliquer par le 

fait que la population de notre étude est majoritairement jeune. 

5. Protocole d’anesthésie 

Dans notre étude, la rachianesthésie avait été proposée chez 65,8% des patients contre 32,9% d’AG + IOT et 2,4% AG 

sans intubation. La rachianesthésie occupe une place plus importante suite aux types d'interventions chirurgicales 

(obstétricales) plus pratiquées à FHGR/BAGIRA. Cette proportion est proche de celle de DEMBELE A.S. au Mali. 

Dans son étude, l’ALR était proposée chez 72,6% des patients contre 26.6% d'AG (36). Par contre SERGE C.T (28) 

avait proposé PAG chez 62,1% des patients (dont 56% a été associée à une intubation trachéale) et EALR à 37,9%. 

Dans les maternités françaises, l’anesthésie générale relève souvent des contre-indications à l’ALR et des césariennes en 

extrême urgence (44). Cela serait l’explication de plus d’ALR par rapport aux AG. 

6. Type d’anesthésie 

Dans notre étude, tous les patients (100%), quel que soit le type d’intervention chirurgicale, ont été opérés sous 

anesthésie générale à la kétamine sans curare. Par contre, SERGE C.T (28) qui a largement utilisé la kétamine comme 

agent anesthésique (68,71%) associait un curare (suxaméthonium 42,26%). A l’opposé de SERGE C.T dont PAG avait 

été associée à une intubation dans 56% de cas, les 100% de nos patients ont été opérés sous AG sans intubation. Le 

protocole anesthésique de notre étude est contraire au protocole recommandé qui privilégie d’abord la technique 

locorégionale pour la chirurgie obstétricale qui est plus représentée dans cette étude. L’ALR est privilégiée à cause du 

taux de décès maternel élevé ' dû à l’anesthésie générale surtout pour césarienne en urgence. Une étude publiée en 

1997 sur les décès maternels liés à l’anesthésie au cours de l’accouchement aux Etats-Unis montre que le risque était 

16,7 fois supérieur avec l’anesthésie générale qu'avec l’ALR (45). Et si l'anesthésie générale est inévitable, l’induction à 

séquence rapide avec manœuvre de Sellick est recommandée pour prévenir le syndrome de Mendelson (46). 

7. Qualification du praticien d’anesthésie. 

Dans notre étude, 100% des anesthésies ont été réalisées par des infirmiers non qualifiés. Par contre, SERGE C.T nous 

montre qu’au CHU Gabriel Touré à Bamako, 85,4% des anesthésies ont été réalisées par les assistants médicaux 

spécialisés en anesthésie réanimation contre 5,6% par un médecin anesthésiste réanimateur (28). En France, GRAVOT 

B. (32), la SFAR (30) et VENET (33) rapportent 100% d’anesthésies réalisées par un médecin qualifié. Fin France, 

Ducloy - Bouthors AS. a montré que la présence, 24 heures sur 24, d’un infirmier anesthésiste IADE est un élément de 

sécurité des soins anesthésiques en maternité (47). La différence avec GRAVOT B. et VENET s’explique par le fait 

qu'eux ont travaillé dans le pays développé alors que SERGE C.T a travaillé en Afrique comme nous mais dans un pays 

plus avancé sur le plan des systèmes de santé par rapport au notre. 

8. Annulation des interventions chirurgicales 

Dans notre étude, le taux global d’annulation est 20,2% (8 interventions du Groupe B et 12 interventions du Groupe A, 

soit 20 interventions annulées sur 99 patients reçus). Cette proportion est proche de celle de AMANILA A. N. (48) du 

Mali ; 38.7%. 

Les causes d’annulation liées aux patients : contrairement à M. MESMAR (49) en Jordanie en 2010 (31,4%) et 

AMANILA A.N. (48) au Mali en 2013 (38.3%), sont de 2% dans le groupe B et de 6,1 % dans le groupe A. 

Les causes médicales d’annulation : M. MESMAR (49) en Jordanie en 2010 avait retrouvé un taux de 38.2% et 

AMANILA A.N. (48) au Mali 5.7%. Les causes médicales d’annulation (infection des voies respiratoires supérieures, 

résultat de laboratoire anormal, patient prenant l’aspirine, changement de plan de traitement, HTA) en Jordanie et au 

Mali n’ont pas été retrouvées dans notre étude. A part les causes liées au patient, les autres causes d'annulation (des 

interventions chirurgicales de notre étude (incapacité d’intuber le patient, chirurgie difficile spécialité) ne sont pas 

retrouvées dans les études précédentes. 

D’une manière spécifique, dans notre étude, le taux d’annulation des chirurgies pour raisons anesthésiques est de 2% 

dans le groupe B et de 10,2% dans le groupe A. Cette augmentation dans le groupe Télé est due au conseil de l’IADE de 

transférer des patients qui, impérativement nécessitaient une AG avec IOT dans un autre centre hospitalier. Et le taux 

d'annulation pour raisons des spécialités chirurgicales est de 12% dans le groupe B, 8.2% dans le groupe A. 

9. Evénements indésirables per et postopératoires 

Contrairement à SERGE C.T (28) dont 15,13% des patients de leur série avaient présenté un effet indésirable pendant 

l'intervention chirurgicale, les évènements indésirables étaient de 85.6% dans le groupe B et 40,5% dans le groupe A 

dans notre étude. Cette baisse s’expliquerait d’une part par la collaboration étroite de l’équipe chirurgicale de 
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LLIGR/Bagira avec l’IADE et d'autre part de l’approche psychologique des patients du groupe A. Beaucoup d’études 

démontrent que des approches psychologiques peuvent agir sur la prévention des NVPO (50). 

10. Evolution des évènements indésirables 

Dans notre étude, le taux de mortalité dans le groupe Télé était de 0,0% et de 7,1% dans le groupe Expér. SERGE C.T 

(28). DICKO ME (51) et DIAWARA F (52) au Mali avaient respectivement retrouvé 0,87% ; 0,87% et 0,60% au sein 

d’un même hôpital. En France, TIRET et al. (53) avaient trouvé une mortalité encore plus basse de 0, 19%. Nous voyons 

que le taux de mortalité de notre groupe Expér est très élevé (7,1%) par rapport aux études précédentes. La forte 

mortalité dans le groupe Expér peut s'expliquer par le manque de compétence anesthésique des infirmiers pratiquant 

l’anesthésie à FFIGR/Bagira qui, parfois par ignorance, minimisent les risques anesthésiques courus par les patients qui 

subissent en per ou postopératoires beaucoup de complications menant parfois au décès. 

S'agissant du taux de réduction des évènements indésirables dans le groupe Télé ; nous avons trouvé qu’il y avait une 

réduction de 43,3% respectivement pour l’hypotension artérielle et le NVPO. 100% pour la bradycardie et le décès. Ceci 

nous pousse à dire que la téléconsultation a un impact positif sur la morbi-mortalité en anesthésie. 

 

CONCLUSION 

Notre étude qui avait pour objectif général d’évaluer l’impact de la téléconsultation en anesthésie à F hôpital général de 

Bagira, elle permet de mettre en évidence que la Téléconsultation permet donc d’améliorer la qualité de la prise en 

charge des patients bénéficiant d’une anesthésie dans nos milieux mais elle nécessite une amélioration et une 

coordination plus approfondie pour continuer d’apporter un plus aux patients devant bénéficier de l’anesthésie. 
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