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Résumé 

Objectif: Evaluer la satisfaction des patients opérés sous 

anesthésie programmée avec l’échelle de vécu périoperatoire 

de l’anesthésie (EVAN) 

Patients et méthode: Il s’agissait d’une étude transversale, 

évaluative, du 1er au 31 janvier 2014 soit un mois. Un 

questionnaire d’EVAN a été rempli 24 heures après 

l’intervention par les patients de 18 ans au moins, opérés 

sous anesthésie programmée, parlant le bambara et/ou le 

français et ayant délibérément consenti à participer à l’étude. 

L’EVAN est une échelle qui permet d’exprimer un score 

global variant de 0 à 100 dans le sens d’une meilleure 

appréciation du vécu du patient. Les variations des différents 

scores de I’EVAN ont été comparées en fonction de  l’âge, 

du sexe, de la classe ASA, du type d’anesthésie, de la durée 

de l’intervention et de la  spécialité chirurgicale concernée 

Résultats: L’analyse a porté sur 78 questionnaires, 50 

femmes et 28 hommes de 45 ± 15 ans d’âge moyen. Les 

patients étaient globalement satisfaits de leur prise en charge 

avec un score moyen de 78 ± 9 (extrêmes : 96 et 55). Les 

scores de la dimension « explication » étaient les plus faibles 

(47 ± 28). La dimension « gênes » a enregistré les scores les 

plus élevés (86 ± 16). Le score global avait une corrélation 

significative avec la spécialité chirurgicale (p = 0,004). 

L’âge, le sexe, l’hypertension artérielle, la classe ASA, la 

technique et la spécialité chirurgicale, ont été retrouvés 

comme facteurs ayant une influence sur différentes 

dimensions de la satisfaction. 

Conclusion: Au terme de cette enquête, il ressort que les 

patients opérés sous anesthésie programmée sont 

globalement satisfaits, même si des efforts sur l'information 

et les explications données doivent être fournis. 

Mots clés : satisfaction, évaluation, anesthésie, Bamako 

 Summary 

Objective : To evaluate the satisfaction of patients 

operated under anesthesia with programmed scale 

experienced perioperative anesthesia (EVAN) 

Patients and method: This was a cross sectional study, 

evaluative, from 1 to 31 January 2014 a month. A 

questionnaire was filled EVAN 24 hours after surgery by 

18 patients at least, programmed operated under 

anesthesia, speaking Bambara and / or French and who 

deliberately consented to participate in the study. The 

EVAN is a scale that allows us to express an overall score 

ranging from 0 to 100 in the direction of a better 

appreciation of the patient experience. Changes in scores 

of different I'EVAN were compared according to age, 

gender, ASA class, the type of anesthesia, duration of 

surgery and the surgical specialty concerned 

Results: The analysis included 78 questionnaires, 50 

women and 28 men aged 45 ± 15 years of average age. 

Patients were generally satisfied with their care with an 

average score of 78 ± 9 (range 96 to 55). Scores of 

"explanation" dimension were lowest (47 ± 28). The 

"discomfort" dimension has recorded the highest scores 

(86 ± 16). The overall score was significantly correlated 

with the surgical specialty (p = 0.004). The age, sex, 

hypertension, ASA class, technique and surgical 

specialty, were found as factors that influence different 

dimensions of satisfaction. 

Conclusion: At the end of that investigation, it appears 

that patients operated on under anesthesia programmed 

are generally satisfied, although efforts on the 

information and explanations should be provided. 

Keywords: satisfaction, evaluation, anesthesia, Bamako 
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Introduction 
L’anesthésie réanimation a atteint en 20 ans un 

niveau de risque faible dans les pays développés et 

se positionne comme l’un des systèmes ultra-sûrs 

[1]. Cependant, dans les pays en développement, 

elle reste toujours à risque élevé [2]. Son exercice 

exige une adaptation à des particularités : 

abondance des pathologies, pénurie des moyens 

matériels et humains [3-5].  

La présence d'infrastructures adéquates et de 

praticiens qualifiés, l'utilisation d'équipements 

sanitaires performants sont des facteurs capitaux, 

qui peuvent améliorer la qualité de l'anesthésie. En 

anesthésie, la qualité des soins repose sur une triple 

exigence: la conformité à des normes de sécurité, le 

suivi continu d’indicateurs de fonctionnement et de 

résultats, et la prise en compte de la satisfaction des 

patients [6, 7, 8].  

L’évaluation de la satisfaction des patients, dans le 

contexte de l’anesthésie, est difficile. Elle se heurte 

à des difficultés conceptuelles et surtout au manque 

d’outils validés pour une mesure précise [9-13]. 

L’échelle de vécu péri opératoire de l’anesthésie 

(EVAN) a été conçue et validée pour mesurer le 

vécu multidimensionnel de la période péri-

anesthésique [14]. Rempli par le patient dans les 

suites de l’intervention, il permet d’explorer six 

dimensions du vécu péri-anesthésique : anxiété, 

gênes, craintes, douleurs-inconfort, explications, 

besoins.  

L’objectif de ce travail était d’évaluer à l’aide de 

l’échelle multidimensionnelle EVAN, le vécu péri-

anesthésique des patients opérés sous anesthésie 

programmée au CHU du Point G. 

Patients et Méthode  
Nous avons réalisé une enquête évaluative 

transversale sur un mois (du 1er au 31 Janvier 2014) 

au CHU du Point G.  Tous les patients âgés d’au 

moins 18 ans, opérés en chirurgie programmée, 

parlant le Bambara et/ou le Français, et ayant 

accepté de répondre au questionnaire, étaient inclus 

dans la série quelle que soit la technique 

d’anesthésie. Les critères de non inclusion étaient : 

les patients de moins de 18 ans, les patients opérés 

en urgence, en ambulatoire, ne parlant ni Bambara 

ni Français, et le refus du patient à répondre au 

questionnaire. 

La satisfaction des patients a été évaluée avec  

l’Echelle de Vécu périoperatoire de l’Anesthésie 

(EVAN). Elle a été conçue et validée pour mesurer 

le vécu multidimensionnel de la période péri 

anesthésique incluant la consultation. Cet auto-

questionnaire, rempli par le patient dans les suites 

de l’intervention, explore six dimensions du vécu 

de l’anesthésie: anxiété, gènes, craintes, douleurs-

inconfort, Explications, Besoins. Il permet 

d’exprimer un score global variant de 0 à 100 dans 

le sens d’une meilleure appréciation du vécu, 

résultat de la sommation de six scores indépendants 

variant dans le même sens. 

Déroulement de l’enquête: l’enrôlement des 

patients se faisait 24 heures après l’intervention. 

Après obtention de leur consentement, un 

questionnaire d’EVAN était rempli par chaque 

patient répondant aux critères d’inclusion, dans les 

unités d’hospitalisation. 

Les variations des différents scores de I’EVAN ont 

été comparées selon certains variables : âge, sexe, 

classe ASA, type d’anesthésie, durée de 

l’intervention et spécialité chirurgicale.  

La gestion et l’analyse des données: la saisie et 

l’analyse des données ont été faites sur le logiciel 

SPSS 17.0. Les différents scores ont été rapportés 

sur une échelle de Likert conformément aux items 

du questionnaire, pour la comparaison des 

variables. Le test statistique utilisé était le Chi 

carré. 

Résultats 

Sur une période d’un mois, cent soixante-onze 

(171) patients ont subi une anesthésie, dont 110 

pour une chirurgie  programmée. Sur les 110 opérés 

en chirurgie programmée, un questionnaire a été 

adressé à 80 patients répondants aux critères 

d’inclusion. Deux patients ont été exclus de l’étude 

pour refus de répondre au questionnaire. L’analyse 

a porté sur 78 questionnaires, représentant une 

population de 50 femmes et de 28 hommes,  de 45 

± 15 ans d’âge moyen (Tableau I).
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Tableau I : scores des dimensions et comparaisons avec les variables étudiées 

 

Dimensions EVAN 

Variables 

Anxiété Gènes Besoins Douleur 

inconfort 

Explications Craintes Score 

Global 

Moyenne ± Ecart type 85 ± 19 86 ± 16 80 ± 20 79 ± 10 47 ± 28 77 ± 18 78 ± 9 

Médiane 94 92 87 81 50 77,5 79 

Extrêmes (Maxi – Min) 25-100 33-100 25-100 42 – 97 0 – 100 35 – 100 55-96 

Sexe Masculin 81 ± 23 85 ± 18 81 ± 21 81 ± 9 46 ± 22 82 ± 18 79 ±10 

Féminin 88 ± 15 88 ± 14 79 ± 21 77 ± 10 47 ± 31 74 ± 18 77 ± 8 

 P  0,028 0,365 0,950 0,709 0,043 0,108 0,878 

 

Age 

< 35 88 ± 17 89 ± 13 80 ± 21 78 ± 12 47 ± 31 75 ± 15 78 ± 9 

35 – 60 85 ± 17 84 ± 19 77 ± 22 79 ± 9 48 ± 28 72 ± 18 75 ±15 

> 60 83 ± 24 87 ± 14 85 ± 16 79 ± 9 45 ± 20 90 ± 18 80 ±10 

P 0,087 0,203 0,042 0,750 0,042 0,016 0,840 

C
la

ss
e 

A
S

A
 ASA 1 88 ± 18 88 ± 14 80 ± 21 80 ± 12 49 ± 30 73 ± 19 78 ± 9 

ASA ≥ 2 83 ± 19 85 ± 18 79 ± 20 77 ± 8 44 ± 25 81 ± 17 77 ± 9 

P 0.001 0,353 0,896 0,417 0,577 0,261 0,642 

T
y

p
e 

d
e 

C
h

ir
u

rg
ie

 

Conventionnelle 85 ± 18 87 ± 15 80 ± 20 79 ± 8 44 ± 26 79 ± 18 78 ± 8 

Endoscopique 88 ± 19 85 ± 20 79 ± 22 77 ± 14 55 ± 33 70 ± 18 77±10 

P 0,328 0,176 0,764 0,183 0,007 0,499 0,908 

S
p

éc
ia

li
té

 c
h

ir
u

rg
ic

al
e Urologique 79 ± 22 83 ± 15 83 ± 20 79 ± 9 49 ± 21 80 ± 16 78 ± 7 

Digestive 87±18 90 ± 18 81 ± 19 79 ± 10 44 ± 25 74 ± 24 77±11 

Gynéco-Obst. 90±15 88 ± 17 72 ± 23 77 ± 11 49 ± 33 72 ± 17 77 ± 9 

Cardio-vasculaire 100 83 87 92 75 100 92 

Thyroïdienne 87 ± 16 87 ± 13 87 ± 15 81 ± 5 30 ± 30 88 ± 13 81 ± 9 

Autre (n=3) 85±20 92±14 92±14 81±15 54±36 77±16 81±14 

P 0,699 0,302 0,689 0.876 0,098 0,127 0,004 

 

40 % des patients (n = 31) avait un antécédent 

d’intervention dont 17 % sous ALR, 15 % sous AG, 

et chez 8 % des antécédents d’AG et d’ALR étaient 

retrouvés. Une comorbidité était associée chez 31 

% des patients (n = 24). La répartition des classes 

ASA était la suivante : ASA 1 = 55 %, ASA 2 = 44 

%, ASA 3 = 1 % (Tableau I). L’anesthésie 

générale était réalisée chez 55% des patients, et 

l’ALR chez 45%. Les spécialités chirurgicales 

concernées étaient la gynéco-obstétrique (35 %), 

l’urologie (32 %), la chirurgie digestive (19 %), la 

chirurgie endocrinienne (9 %), et divers  autres 

domaines (5 %). La durée moyenne des 

interventions était de 92 ± 52 minutes.  

Les  patients étaient globalement satisfaits de leur 

prise en charge avec un score moyen de 78 ± 9, et 

des extrêmes de 96 et 55 (Tableau I). Quarante-six 

pour cent des patients étaient extrêmement satisfaits 

(Figure.1). 

 

 

 
Figure 1: degré de satisfaction des patients 

Nous n’avons pas eu de patient totalement insatisfait. 
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Parmi les dimensions explorées, les scores de la 

dimension « explication » étaient les plus faibles 

(47 ± 28). Les explications reçus étaient jugés 

extrêmement satisfaisantes par 5 % des patients 

alors que 16% n’étaient pas du tout satisfaits. La 

dimension «gênes» a enregistré les scores les plus 

élevés (86 ± 16). 1 % des patients étaient beaucoup 

gêné alors que 69 % n’avaient pas du tout de gêne. 

50 % des patients n’avait pas du tout de crainte, 

contre 4 % qui exprimaient beaucoup de craintes. 

54 % des patients ne se plaignait pas du tout de 

douleur et/ou d’inconfort. La dimension « besoins » 

était totalement satisfait chez 55% des patients, 

contre 4% qui exprimaient beaucoup de besoins. 

Soixante-quatorze pour cent des patients n’étaient 

pas du tout anxieux alors que 4% exprimaient 

beaucoup d’anxiété. 

Le score global variait de façon significative avec la 

spécialité chirurgicale (p = 0,004). Les chirurgies 

Gynécologique, digestive et urologique étaient les 

plus pourvoyeuses d’insatisfaction. Le lieu des 

interventions antérieures, avait une influence 

significative sur la satisfaction (p = 0,016).  

Le score de la dimension «anxiété» variait avec la 

classe ASA (p = 0,001) et le sexe (p = 0,028). Il 

était significativement plus élevé chez les patient 

ASA1 (88 ± 19 VS 83 ± 19), et chez les femmes 

(88 ± 15 VS 81 ± 23). Le score de la dimension « 

gènes » ne variait ni avec le sexe, l’âge, la classe 

ASA, le type de chirurgie, le type d’anesthésie, la 

durée de l’intervention, ni la spécialité chirurgicale.  

Le score de la dimension « crainte » était 

significativement plus élevé chez les sujets âgés (90 

± 18 VS 72 ± 18 ; p = 0,016) et les non hypertendus 

(77 ± 19 VS 72 ± 12 ; p = 0,008). Celui de la 

dimension « douleur – Inconfort » ne variait ni avec 

le sexe, l’âge, la classe ASA, le type et la spécialité 

chirurgicale, le type d’anesthésie, ni la durée de 

l’intervention. 

Le score de la dimension « explication » était 

significativement plus faible chez les sujets âgés 

(45 ± 20 VS 48 ± 28; p = 0,042) alors qu’il était 

plus élevé chez les femmes (47 ± 31 VS 46 ± 22 ; p 

= 0,043) et les patients opérés sous chirurgie 

endoscopique (55 ± 33 VS 44 ± 26 ; p = 0,007). Le 

score de la dimension « besoins » était plus faible 

chez les patients âgés (79 ± 20 VS 80 ± 21; p = 

0,042) et les hypertendus (73 ± 22 VS 81 ± 20 ; p = 

0,028). 

Discussion 

Nous avons réalisé une enquête évaluative et 

transversale sur la satisfaction des patients au CHU 

du point G durant un mois. La principale limite de 

cette étude est son caractère mono-centrique donc le 

nombre limité de spécialités chirurgicales. Il 

s’agissait d’une population majoritairement jeune 

avec un âge inférieur à 50 ans dans 62 % des cas, 

avec un âge moyen de 45 ans, et classée ASA1 à 55 

%, contrairement à l’étude de Robert V [15] où 80 

% de la population avait plus de 50 ans  et 39% 

étaient ASA1; cependant il s’agissait d’une 

population de chirurgie ophtalmologique. Les 

femmes étaient prédominantes avec 71 % dans 

notre étude. Pernoud N et al [16] rapporte une 

prédominance masculine (55 %) dans leur série.  

En valeur absolue, le score global était relativement 

élevé, ce qui semblerait indiquer que, dans 

l’ensemble, les patients avaient plutôt un vécu 

favorable. Ceci rejoint les résultats d’autres études 

dans lesquelles, le niveau de satisfaction était élevé 

[16-22]. Cependant il pourrait s’agir d’un biais, ou 

d’une réserve compréhensible chez des patients 

encore hospitalisé lors de l’enquête. D’où l’intérêt 

de la répétition de telles enquêtes pour apprécier 

l’évolution du score plutôt que de considérer  sa 

valeur absolue.  Dans les études précédentes [16, 

20, 23, 24] les comparaisons entre les diverses 

populations laissaient apparaitre des différences 

assez significatives en particulier, les patients les 

plus jeunes avaient un score global plus bas, témoin 

d’un vécu plus altéré. Ce qui conduisait les auteurs 

à  discuter de l’influence de la pathologie sous-

jacente et du terrain. Il ressortait de ces études 

qu’un âge supérieur à 50 ans relativiserait le vécu 

global de l’anesthésie par rapport à une pathologie 

fréquemment associée [16,20,25]. Dans notre étude 

ces différences observées n’étaient pas 

significatives. Le score global variait de manière 

significative seulement avec la spécialité 

chirurgicale.  

Il est reconnu dans la littérature que l’information 

reçu lors de la consultation participe au vécu du 

patient en diminuant en particulier les « craintes » 

et « l’anxiété » [16, 17,22, 23, 26-29]. Le manque 

d’explication et plus généralement de 

communication avec le personnel médical est 

rapporté comme l’une des principales causes 

d’insatisfaction [16,22]. Dans cette étude il ressort 

que les scores les plus bas concernaient la 

dimension « explication », ce qui est également 

rapporté par N Pernoud et al. [16] dans leur série. 

Ce score était significativement plus élevé chez les 

moins de 50 ans, les femmes et les patients opérés 

sous chirurgie endoscopique. Les valeurs 

particulièrement basses du score « explication » 

observées quels que soit l’âge, le sexe, la spécialité 

chirurgicale, et la durée de l’intervention traduit un 

déficit d’information et de communication avec les 

patients.  

Le score de la dimension « anxiété » était 

significativement élevé chez les patients ASA1 et 

chez les femmes, contrairement aux résultats de la 

série de N Pernoud [16] où il n’était 

significativement élevé que chez les hommes.
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Le score de la dimension « crainte » était plus élevé 

chez les sujets âgés, et les non hypertendus. 

L’influence de l’âge, du sexe, du type de chirurgie 

et de la spécialité chirurgicale, sur cette dimension 

est retrouvée dans la littérature [16]. La dimension 

« gènes » est en partie liée à la perte d’autonomie. 

Les gènes augmentent avec la durée de 

l’intervention, en rapport avec les actes les plus 

importants, qui impliquent la présence de drainages, 

de sondes, de pansements, qui entravent la liberté 

gestuelle du patient. Le score de cette dimension ne 

variait ni avec le sexe, ni l’âge, ni la classe ASA, ni 

le type de chirurgie, le type d’anesthésie, ni la 

spécialité chirurgicale. Dans la série de Pernoud N 

[16], il était plus élevé lors des interventions les 

plus courtes, lors des actes non chirurgicaux, en 

chirurgie ophtalmologique et stomatologique. 

Essentiellement secondaire à l’acte chirurgical, elle 

est une des dimensions importantes se répercutant 

sur le vécu de cette période sur laquelle le médecin 

anesthésiste-réanimateur a peu d’influence.La 

dimension « douleur - Inconfort » ne variait ni avec 

le sexe, l’âge, la classe ASA, le type et la spécialité 

chirurgicale, le type d’anesthésie, ni la durée de 

l’intervention. Dans l’étude de N. Pernoud [16] ce 

score était plus élevé chez les hommes, les plus de 

50 ans, ceux ayant une classe ASA supérieure ou 

égale à 2, lors des interventions de courte durée, 

ainsi que pour les actes non chirurgicaux. Le score 

de la dimension «besoins» était plus élevé chez les 

patients âgés et les non hypertendus. Dans l’enquête 

française [15], en plus de l’âge, le type de chirurgie, 

et la spécialité chirurgicale constituaient des 

facteurs influençant la dimension « besoins ». 

Conclusion 

En dépit des limites d’effectifs et du faible nombre 

de spécialités chirurgicales, il ressort au terme de 

cette enquête, que les patients opérés sous 

anesthésie programmée sont globalement satisfaits, 

même si des efforts sur l'information et les 

explications données, doivent être fournies. L’âge, 

le sexe, l’hypertension artérielle, la classe ASA, la 

technique et la spécialité chirurgicale, ont été 

retrouvés comme facteurs ayant une influence sur 

différentes dimensions de la satisfaction. Des 

études à plus grande échelle en termes d’effectif et 

de structure sont nécessaires pour confirmer ou 

infirmer ces résultats. 
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